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RESUMEN 
Existen diferentes estudios que relacionan cambios en la dieta y estilo de vida 

con una mejora de la presión arterial en pacientes hipertensos. Sería 

interesante realizar una intervención intensa en este sentido para valorar el 

impacto que tiene sobre la presión arterial de pacientes hipertensos con 

tratamiento farmacológico y que sean cumplidores de éste. 

Los objetivos de este estudio son: 

 Evaluar el impacto de una intervención intensa sobre modificación de dieta, 

consumo de sal, alcohol y realización de ejercicio físico regular. sobre la 

presión arterial de pacientes hipertensos, cumplidores, no controlados con 

tratamiento farmacológico. 

 Relacionar la presión arterial de los pacientes a los que se aplican medidas 

intensas de modificación de hábitos de vida y dieta respecto a los pacientes 

hipertensos no controlados con medicación, a los que no se aplica dichas 

medidas. 

Se diseñó un estudio experimental prospectivo aleatorizado con Grupo Control 

que se llevó a cabo en tres Oficinas de Farmacia comunitarias de Murcia a lo 

largo de ocho semanas. 

La población sobre la que se realizó fue de 150 pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial y su correspondiente tratamiento farmacológico, con buena 

adherencia al tratamiento, que no estaban controlados. Se aleatorizaron en dos 

grupos: grupo intervención y grupo control. 

La intervención intensa consistió en proporcionar información a los pacientes 

sobre dieta saludable, consumo de sal, alcohol y ejercicio físico. Se realizó 

mediante tres entrevistas personales y seis llamadas telefónicas en los dos 

meses de duración del estudio. 
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Tras la intervención, los pacientes llevaron una dieta más saludable, 

disminuyeron el consumo de sal y de alcohol, y aumentaron la práctica regular 

de ejercicio físico. 

Además, a las ocho semanas se obtuvo una disminución de los valores de 

presión arterial máxima o sistólica (PAS) y presión arterial mínima o diastólica 

(PAD) en el grupo Intervención de 16,08 mmHg y 9,95 mmHg, 

respectivamente, mientras que en el grupo Control fue de 1,79 mmHg y 0,95 

mmHg, (p< 0,001).  

Se ha realizado una regresión lineal para predecir, aplicando unas ecuaciones 

matemáticas, la posible pérdida de PA de un individuo al que se le realice una 

intervención intensa similar, sobre su dieta y estilo de vida. 

La conclusión de este estudio es que el farmacéutico, desde la Oficina de 

Farmacia Comunitaria, puede lograr con una intervención intensiva sobre dieta 

y estilo de vida que pacientes hipertensos no controlados con medicación 

consigan reducir la PA sistólica y diastólica de modo estadísticamente 

significativo. Se demuestra, así, que la implantación de programas sanitarios de 

educación para la salud desde la oficina de farmacia, dirigidos a pacientes 

hipertensos, pueden mejorar notablemente su presión arterial. 
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1. INTRODUCCION 

I. HIPERTENSIÓN ARTERIAL  

I.1. Definición de HTA. 
 
Está demostrado que un 30% de la población adulta en general y un 60% de la 

población mayor de 60 años padecen hipertensión1.  

La hipertensión arterial (HTA) consiste en la elevación sostenida de los niveles 

de la presión sanguínea por encima de valores considerados normales. La 

presión arterial (PA) está originada por la presión que ejerce la sangre sobre la 

pared de las arterias y oscila según las variaciones rítmicas de la contracción 

cardiaca. Durante la contracción del corazón (sístole) se produce la máxima 

presión o presión sistólica. Después, el músculo cardíaco se relaja y la sangre 

entra en el ventrículo (diástole), produciéndose la mínima presión en las 

arterias o presión diastólica. La diferencia entre ambas presiones se llama 

presión de pulso o presión diferencial. 

La hipertensión se define según la OMS como una elevación crónica de la 

presión sistólica, de la presión diastólica o bien una elevación crónica de 

ambas, en las arterias, entendiéndose por PA normal en un individuo sano una 

presión sistólica o máxima por debajo de 140 mmHg y por debajo de 90 mmHg 

para la diastólica o mínima. 

En un 90% de los casos, la causa de una HTA es desconocida y se le 

denomina HTA primaria, idiopática o esencial. En el 10% restante, la etiología 

de la HTA es conocida, denominándose HTA secundaria2,3,4. 

Aunque las causas de la HTA esencial o primaria son desconocidas, el riesgo 

de padecerla aumenta con: 

1.  Historia familiar de HTA. 

2. Obesidad. 

3. Elevadas concentraciones de sodio en plasma. 
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4. Hipercolesterolemia. 

5. Incremento de calcio con aumento del tono vascular. 

6. Aumento del gasto cardiaco (que produciría un aumento de la resistencia 

vascular periférica). 

7. Otros factores. 

Lo más probable es que esta HTA esencial se deba a una combinación de 

varios factores5,6,7,8. 

La HTA primaria es más frecuente en personas mayores. A partir de los 50 

años el riesgo aumenta rápidamente con la edad7. 

En la HTA secundaria, las causas pueden ser: 

1. Estenosis de la arteria renal. 

2. Enfermedad renal obstructiva. 

3. Aldosteronismo. 

4. Medicamentos. 

5. Síndrome de Cushing. 

6. Feocromocitoma. 

7. Tirotoxicosis. 

8. Toxemia del embarazo. 

9. Glomerulonefritis crónica. 

10. Otras causas. 

 De las HTA secundarias la más frecuente es la renovascular y la presentan 

menos de un 0,5% de la población hipertensa7,9,10. 
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 La HTA es una patología crónica incurable que debe ser sometida a 

tratamiento de por vida y que es susceptible de provocar alteraciones a medio y 

largo plazo en función del paciente11. 

La HTA es una manifestación de un proceso multifactorial en cuya 

fisiopatología están implicados numerosos factores genéticos y ambientales, 

que determinan cambios estructurales en el sistema cardiovascular, 

produciéndose el estímulo hipertensivo y originando daño cardiovascular. En 

este proceso intervienen alteraciones del sistema nervioso simpático, riñón, 

sistema renina-angiotensina-aldosterona y otros mecanismos humorales. 

También se ha encontrado que puede influir la disfunción endotelial3,4. 

La hipertensión arterial sistólica aislada (HTASA) se define como aquella con 

una PAS igual o superior a 140 mmHg y una PAD inferior a 90 mmHg. Esta 

HTASA es prácticamente inexistente en jóvenes, aumenta con la edad y supera 

el 50% de los casos en la vejez. En pacientes mayores con HTA previamente 

no conocida, el 76,7% de los hipertensos presentan HTASA, siendo en mujeres 

más frecuente que en varones. Se ha manifestado que esta HTASA es también 

más elevada en los individuos de raza negra que viven en países desarrollados 

en comparación con los de raza blanca12. 

La HTA llamada lábil es aquella que desaparece en reposo. Se da 

fundamentalmente en sujetos jóvenes y va acompañada de taquicardia 

moderada12. 

La HTA usualmente no presenta síntomas y además los signos clínicos que en 

ocasiones presenta no son propios de la HTA: vértigos, cefaleas, palpitaciones, 

miodesopsia, etc. Por todo ello, y considerando además que la HTA es 

fácilmente detectable y que se dispone de una terapia eficaz, es recomendable 

realizar su evaluación en todos los adultos12. 

Las diferencias en los niveles medios de PA comienzan en la adolescencia, 

siendo mayores en los varones. Si bien estas diferencias se reducen conforme 

aumenta la edad e incluso se invierten13. 
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Según el estudio de Framingham14 los niveles medios de PA son muy inferiores 

en el sexo femenino en la juventud, pero que hay una mayor prevalencia de 

HTA en mujeres a partir de los 65 años. 

La HTA es el principal factor de riesgo de los accidentes vasculares cerebrales 

y uno de los principales factores de riesgo de enfermedad coronaria15. 

Un gran número de estudios observacionales ha puesto de manifiesto que la 

morbilidad y la mortalidad cardiovasculares mantienen una relación continua 

tanto con la presión arterial sistólica como la diastólica16,17. Se ha descrito que 

esta relación es menos pronunciada para los episodios coronarios que para el 

ictus, al que en consecuencia se considera la complicación más importante 

relacionada con la hipertensión3. Sin embargo, en varias zonas de Europa, 

aunque no en todas, el riesgo atribuible, es decir, el exceso de muertes debido 

a una presión arterial elevada, es mayor para los episodios coronarios que para 

el ictus, puesto que la cardiopatía sigue siendo el trastorno cardiovascular más 

frecuente en estas zonas. Además, tanto la presión arterial sistólica como la 

diastólica muestran una relación independiente y gradual con la insuficiencia 

cardiaca, la enfermedad arterial periférica y la enfermedad renal en fase 

terminal18,19,20,21. En consecuencia, se debe considerar la hipertensión un factor 

de riesgo importante para toda una gama de enfermedades cardiovasculares y 

relacionadas, así como para enfermedades que dan lugar a un notable 

aumento del riesgo cardiovascular. Esto, junto con la gran prevalencia de 

presión arterial elevada en la población22,23,24, explica por qué en un informe de 

la OMS se ha citado la presión arterial elevada como primera causa de muerte 

en todo el mundo25. 

En cada individuo, la medida de la PA puede variar continuamente debido a 

una serie de factores como la actividad, el ritmo vigilia/sueño, factores 

emocionales, dolor, postura, ejercicio, temperatura, comidas, fármacos, etc. 

Teniendo en cuenta datos recientes, se calcula que la HTA afecta 

aproximadamente a un 25% de la población mundial adulta. Se estima que, 

para el año 2025, dicha proporción podría aumentar hasta un 29%; siendo su 

prevalencia proporcional a la edad de los pacientes22. 
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 Calcular esta prevalencia es muy difícil pues no hay un valor límite de PA a 

partir del cual se pueda considerar a un sujeto normotenso o hipertenso y 

tampoco hay unos valores que puedan considerarse factores de riesgo. Por 

ello, se han propuesto diversas clasificaciones2,5,6,7,9,11. 

Se han elaborado distintas guías sobre HTA que presentan diferencias más o 

menos notables en aspectos tales como: la clasificación y definición de la HTA, 

los objetivos del tratamiento y los medicamentos antihipertensivos de elección, 

especialmente como terapia inicial. 

Las guías europeas de la ESH y la ESC tienen un mayor rigor científico, 

basado en las evidencias obtenidas a partir de los diferentes estudios 

publicados. En estas guías, el objetivo fundamental del tratamiento es la 

reducción de la morbimortalidad cardiovascular, por lo que se hace necesario, 

además de un control sobre las cifras de PA, el manejo integral del resto de los 

FRCV asociados. Para ello, clasifican el riesgo cardiovascular (RCV) siendo 

esto muy útil para la toma de decisiones sobre la terapéutica farmacológica. En 

el inicio del tratamiento se aceptan cualquiera de los cinco grupos 

farmacológicos básicos para el tratamiento de la HTA ya que, para estas 

sociedades, lo realmente importante es lograr un descenso de la PA. 

La guía de HTA de la OMS2 apenas se distingue de la guía de la ESH y la 

ESC5,26, aunque la guía de la OMS expone una tabla más sencilla sobre la 

estratificación del RCV. 

Durante un tiempo, la ESH y la ESC decidieron no elaborar sus propias guías 

sobre el diagnóstico y tratamiento de la HTA, sino avalar las guías de HTA 

publicadas por la OMS y la ISH2, con algunas adaptaciones para reflejar la 

situación de Europa. Sin embargo, en 2003 se tomó la decisión de publicar 

unas guías específicas de la ESH y la ESC26 basada en que, puesto que las 

guías de la OMS y la ISH van destinadas a países con amplias diferencias en 

su grado de asistencia sanitaria y disponibilidad de recursos económicos, 

contienen recomendaciones diagnósticas y terapéuticas que pueden no ser 

totalmente apropiadas para los países europeos. 
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La asistencia sanitaria europea permite una evaluación diagnóstica con mayor 

profundidad del RCV y del daño en órgano diana (DOD) en individuos 

hipertensos, así como una elección más amplia de tratamientos 

antihipertensivos5,26. 

En el año 2003 se publicó una guía de la ESH y ESC26 que fue muy bien 

recibida en el ámbito clínico y ha sido el artículo más ampliamente citado en la 

literatura médica en los últimos años. No obstante, desde 2003 se ha obtenido 

una considerable evidencia adicional sobre cuestiones importantes 

relacionadas con los enfoques diagnósticos y terapéuticos de la HTA, por lo 

que a mediados del año 2007 apareció una actualización de esta guía de la 

ESH y ESC5, que recoge estos aspectos, aunque mantiene la clasificación de 

la HTA utilizada en la guía de 200326,27. 

La SEH-LELHA adoptó las recomendaciones de las Sociedades Europeas ESH 

y ESC, por considerarlas más apropiadas en España que las del JNC5. 

La clasificación de la hipertensión utilizada en la Guía de ESH/ESC de 20075 es 

la que se muestra en la Tabla 1. En dicha Guía se hacen las siguientes 

consideraciones:  

1. Cuando los valores de presión arterial sistólica y diastólica de un paciente se 

encuentran en categorías diferentes, debe aplicarse la categoría superior para 

la cuantificación del riesgo cardiovascular total, las decisiones relativas al 

tratamiento farmacológico y la estimación de la eficacia del tratamiento. 

2. El grado de la hipertensión sistólica aislada (grados 1, 2 y 3) debe 

establecerse según los mismos valores de presión arterial sistólica que se 

indican para la hipertensión sistólica-diastólica. Sin embargo, como se ha 

mencionado antes, la asociación con una presión arterial diastólica baja (p. ej., 

60-70 mmHg) debe considerarse un riesgo adicional. 

3. El umbral para la hipertensión (y la necesidad de tratamiento farmacológico) 

debe considerarse flexible en función del nivel y del perfil de riesgo 

cardiovascular total. Por ejemplo, un valor de presión arterial puede 
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considerarse inaceptablemente alto y que requiere tratamiento en situaciones 

de alto riesgo, pero puede ser aceptable en pacientes de riesgo bajo. 

Existe una clasificación de las cifras de PA para adultos de 18 y más años 

promulgada por el JNC 69, asumida por la SEH-LELHA en la Guía Española de 

HTA 200527, que viene reflejada en la Tabla 1, que se expone a continuación: 

Tabla 1. Definiciones y clasificación de los valores de presión arterial (mmHg) para adultos ≥18 
años. Adaptada de: “2007 Guidelines for Management of Hypertension” de la “European 
Society of Hypertension-European Society of Cardiology Guidelines Committee”5, Guía 
Española de Hipertensión Arterial 200527 y JNC 69. 
 
 

CATEGORÍA PAS  PAD 
Óptima < 120 y < 80 
Normal 120 - 129 y/o 80 - 84 
Normal alta 130 - 139 y/o 85 - 89 
Hipertensión de Grado 1 140 - 159 y/o 90 - 99 
Hipertensión de Grado 2 160 - 179 y/o 100 - 109 
Hipertensión de Grado 3 >= 180 y/o >= 110 
Hipertensión sistólica 
aislada 

>= 140 y < 90 

 
PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica. El grado de la hipertensión 
sistólica aislada debe ser calificado (1, 2, 3) en función de los valores de presión arterial 
sistólica de los límites indicados, siempre que los valores diastólicos sean < 90 mmHg. Los 
grados 1, 2 y 3 corresponden a la clasificación de hipertensión leve, moderada y grave, 
respectivamente. Estos términos se han omitido ahora para evitar confusiones con la 
cuantificación del riesgo cardiovascular total. 

 

Todo ello es de aplicación a individuos que no tienen una enfermedad aguda y 

que no están tomando medicamentos antihipertensivos. 

Esta clasificación, asumida también por la SEH-LELHA en la Guía Española de 

HTA 200527 se basa en el promedio de dos o más lecturas de la PA, en cada 

una de dos o más visitas. Cuando la PAS y la PAD están en diferentes 

categorías, se debe elegir la categoría mayor para la clasificación de la PA del 

individuo2,5,6,8,26,27. Esta clasificación es una modificación leve de la del JNC 528 

en tanto que los niveles 3 y 4 de la HTA ahora son combinados, dada la baja 

frecuencia relativa del nivel 4. 

La OMS también propone una clasificación de la HTA según las cifras de 

presión arterial2,29 que se reflejan en la Tabla 2. 
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Tabla 2. Clasificación de la HTA según las cifras de PA. 
CATEGORÍA PAS (mmHg)  PAD (mmHg) 

Óptima <120 y <80 

Normal <130 y <85 

Normal alta 130 – 139 ó 85 – 89 

HTA grado 1 (ligera) 140 – 159 ó 90 – 99 

Subgrupo limítrofe 140 – 149 ó 90 – 94 

HTA grado 2 (moderada 160 – 179 ó 100 – 109 

HTA grado 3 (grave) >= 180  ó >= 110 

HTASA >= 140 y <90 

Subgrupo limítrofe 140 - 149 y <90 

 
Fuente: OMS2,29 
PAS: Presión arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica. HTASA: Hipertensión arterial 
sistólica aislada. 

La gravedad en el paciente depende, también, de la presencia de otros factores 

de riesgo cardiovascular Los términos de HTA ligera, moderada y grave se 

refieren únicamente a valores de presión arterial. 

Cuando los valores del paciente corresponden a HTA ligera, la presencia de 

otros factores de riesgo cardiovascular pueden ser una causa lo 

suficientemente grave para que sea necesario un tratamiento antihipertensivo. 

Los pacientes con HTA moderada o grave, generalmente requieren la 

instauración de un tratamiento farmacológico, independientemente de que 

coexistan otros factores de riesgo2,29. 

Para que un paciente pueda ser considerado hipertenso deberá presentar 

valores de PA elevados en tres o más mediciones realizadas en al menos dos 

días diferentes. 
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I.2. Factores que pueden influir en la patología de la HTA. 
 

Los factores a los que tradicionalmente se ha vinculado esta enfermedad son:  

I.2.1. Factores genéticos y ambientales: Está comprobado la influencia que 

presenta la herencia sobre la HTA, así como la influencia de una serie de 

factores ambientales30.  

I.2.2. Edad: En las sociedades occidentales, la PA aumenta con la edad. La 

prevalencia de HTA en España en adultos (mayores de 18 años) es 

aproximadamente de un 35%, llegando al 40% en edades medias y al 68% en 

los mayores de 60 años31,32. 

Se considera que la HTA es el primer factor de riesgo de morbimortalidad 

cardiovascular en la población mayor de 65 años. También es importante tener 

en cuenta que más de la mitad de las personas mayores de 65 años pueden 

registrar cifras de PAS por encima de 160 mmHg, lo que se observa de forma 

predominante en el sexo femenino33. 

En ancianos la HTA requiere tratamiento a cualquier edad, a no ser que 

coexista otra enfermedad que limite claramente su vida o que la toxicidad de la 

terapia sea tan grande que los riesgos sean mayores que los beneficios. 

I.2.3. Sexo: Los varones de edad inferior a 50 años presentan valores de PA 

superiores a los de las mujeres, aunque pasada esta edad, la tendencia se 

invierte13,14.  

Existen otra serie de factores de riesgo relacionados con la aparición de la 

HTA, sobre los cuales se puede incidir a la hora de prevenir la enfermedad.  

Entre estos factores de riego destacarían:  

I.2.4. Consumo de sal y alimentos salados: Está demostrado que una reducción 

en la ingesta de sal ayuda en el control de la HTA34,35. 
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I.2.5. Peso: La mayoría de los estudios coinciden en señalar la estrecha 

relación entre el sobrepeso y la PA34,36. Para saber si una persona tiene 

sobrepeso hay que introducir el concepto de Índice de Masa Corporal (IMC) 

que se obtiene, según la fórmula de Quetelel, dividiendo el peso de un 

individuo expresado en kilogramos y el cuadrado de su estatura expresada en 

centímetros. 

I.2.6. Alcohol: Se ha demostrado una relación directa entre el aumento de la PA 

y un consumo de alcohol por encima de 30 g/día en hombres y 15 g/día en 

mujeres37. 

I.2.7. Alteraciones metabólicas: la Diabetes Mellitus, la hipercolesterolemia y 

niveles elevados de ácido úrico se han asociado a hipertensión. 

Debemos considerar que hay una elevada prevalencia de HTA en la población 

con diabetes tipo 2, siendo ésta el doble que en individuos no diabéticos31. 

Según el estudio Diapasón38, un 32% de los diabéticos presentan HTA. Para 

Arauz et al.39 entre un 20% y un 60% de los pacientes que están 

diagnosticados de diabetes, presentan además HTA asociada, dependiendo de 

la edad, el grupo étnico y del IMC. 

La HTA y la diabetes son enfermedades degenerativas con periodos de 

latencia prolongados. Esto representa un grave problema económico para los 

servicios de salud y para la sociedad. Por esto, se emplean a menudo  

métodos de detección integrados de diabetes e HTA, que constituyen una 

intervención eficaz para la identificación de individuos con diabetes y/o HTA 

que desconocen su patología. Con ello se logra instaurar el tratamiento 

adecuado y prevenir otros problemas secundarios. 

Existe el doble de riesgo en enfermos diabéticos de padecer un accidente 

cerebrovascular y episodios coronarios y tres veces más de sufrir enfermedad 

vascular periférica e insuficiencia cardiaca. Además, es frecuente la asociación 

de HTA y diabetes mellitus, en particular la del adulto, o tipo 2, coexistiendo los 

síntomas típicos de la diabetes junto a dislipemia, hiperinsulinemia e HTA33. 
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Después de un informe de la Asociación Americana de Diabetes (ADA) se 

redujo el objetivo de PA en la diabetes, y se estableció en <130/80 mmHg para 

la población general de pacientes con diabetes5,27,40,41. Por tanto, estos 

pacientes requieren intervención con una PA más baja que los no 

diabéticos5,9,26. 

I.2.8. Potasio, calcio y magnesio: A menor consumo de estos minerales, mayor 

prevalencia de la HTA.  

I.2.9. El sedentarismo: La falta de ejercicio físico es otro factor de riesgo. Una 

actividad física dinámica practicada de forma regular reduce la HTA, mientras 

que el ejercicio físico estático aumenta la PA sistólica y diastólica, por lo que 

está desaconsejado en pacientes con HTA42,43. 

I.2.10. Estrés: Para disminuir la HTA hay que combatir la agitación y el estrés, 

siguiendo una vida ordenada y respetando las horas de descanso. 

En función del riesgo cardiovascular (RCV) puede que sólo sea necesaria la 

modificación del estilo de vida o bien, en otras ocasiones, habrá que asociar un 

tratamiento farmacológico, pero conforme aumenta el RCV, el tratamiento 

farmacológico debe ser más intensivo. 

Durante mucho tiempo, las guías sobre la hipertensión se han centrado en los 

valores de presión arterial como única o principal variable para determinar la 

necesidad y el tipo de tratamiento. Aunque este enfoque se mantuvo en las 

guías del JNC 7 de 200344, las guías de ESH/ESC de 200326 destacaron que el 

diagnóstico y el tratamiento de la hipertensión debían relacionarse con la 

cuantificación del riesgo cardiovascular total (o general). Este concepto se basa 

en el hecho de que solamente una pequeña parte de la población hipertensa 

presenta únicamente una elevación de la presión arterial, y la gran mayoría 

tiene otros factores de riesgo cardiovascular adicionales45,46,47,48,49, con una 

relación entre la magnitud de la elevación de la presión arterial y la de las 

alteraciones del metabolismo de la glucosa y los lípidos50. Además, cuando son 

simultáneos, la presión arterial y los factores de riesgo metabólicos se 

potencian entre sí y dan lugar a un riesgo cardiovascular total que es superior a 
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la suma de sus componentes49,51,52. Por otra parte hay que tener en cuenta que 

la lesión de órganos (DOD) es frecuente en los pacientes hipertensos. 

Por lo tanto se debe clasificar a todos los pacientes como se ha considerado 

anteriormente no sólo en relación con los grados de hipertensión, sino también 

en cuanto al riesgo cardiovascular total derivado de la concomitancia de 

diferentes factores de riesgo, lesiones de órganos y enfermedades. 

Las decisiones sobre las estrategias de tratamiento (inicio de un tratamiento 

farmacológico, umbral de presión arterial y objetivo del tratamiento, uso de 

tratamiento combinado, necesidad de una estatina y otros fármacos no 

antihipertensivos) dependen, todas ellas de manera importante, del grado de 

riesgo inicial. 

Existen varios métodos que permiten valorar el riesgo cardiovascular total, 

cada uno de ellos con sus ventajas y limitaciones. La clasificación del riesgo 

total como riesgo adicional bajo, moderado, alto o muy alto tiene la ventaja de 

la simplicidad y se puede, pues, recomendar. La denominación de “riesgo 

adicional” hace referencia al riesgo añadido al riesgo medio. 

El riesgo total suele expresarse en forma de riesgo absoluto de presentar un 

episodio cardiovascular en un plazo de 10 años. Dada la intensa dependencia 

de la edad, en los pacientes jóvenes el riesgo cardiovascular total absoluto 

puede ser bajo aun con una presión arterial elevada con factores de riesgo 

adicionales. Sin embargo, si el tratamiento es insuficiente, esta situación puede 

llevar a un estado de alto riesgo parcialmente irreversible años después. En los 

individuos de menos edad, es mejor orientar las decisiones de tratamiento 

mediante la cuantificación del riesgo relativo, es decir, el aumento del riesgo en 

relación con el riesgo medio de la población. 

Los valores de PA que se consideran normales para una persona sana serían 

una presión sistólica o máxima por debajo de 140 mmHg y por debajo de 90 

mmHg para la diastólica o mínima. Estos valores han de ser más estrictos, o 

incluso inferiores, en el caso de tener otras enfermedades cardiovasculares, 

como diabetes o hipercolesterolemia (colesterol elevado por encima de los 
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valores considerados saludables), porque son factores de riesgo 

cardiovascular. 

En todo caso es el médico el último responsable a la hora de establecer un 

diagnóstico e instaurar el tratamiento más adecuado e individualizado de cada 

paciente. 

Sin olvidar la importancia de cumplir el tratamiento farmacológico prescrito por 

el médico así como las pautas posológicas de los fármacos que utiliza, el 

control de la HTA depende en gran medida de una correcta actuación por parte 

del paciente en lo que a alimentación y estilo de vida se refiere. Es importante 

ser consciente de que esta enfermedad se considera factor de riesgo de 

enfermedad cardiovascular y que puede acabar afectando a vasos sanguíneos 

y dañando a diversos órganos de forma irreversible: riñones, corazón, retina,… 

lo que puede causar distintos grados de incapacitación (hemiplejías, ceguera, 

insuficiencia renal) hasta la muerte del individuo por infarto, ictus, etc. 

Los problemas que ocasiona esta HTA, entendida como factor de riesgo 

cardiovascular, se potencian cuando se padece otro tipo de patología 

cardiovascular, que también constituye un factor de riesgo, como la diabetes, 

hipercolesterolemia, tabaquismo, arterioesclerosis, sobrepeso u obesidad, etc., 

con lo que habrá que extremar las precauciones en el control de todas estas 

enfermedades 

 

II. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: MEDIDA 

Es fundamental llevar un estricto cuidado en cuanto a alimentación y estilo de 

vida se refiere, ya que inciden directamente en los valores de la presión arterial. 

Sin embargo, es importante educar al paciente en el sentido de que debe 

cumplir el tratamiento farmacológico prescrito por el médico, así como su pauta 

posológica, aunque las cifras de PA estén bajo control. 

Hay dos posibilidades: que el paciente cumpla adecuadamente con el 

tratamiento, o que no lo haga. En este sentido, un trabajo que analiza los 
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diferentes estudios realizados en España sobre cumplimiento indica que la 

media de pacientes incumplidores fue del 45% sobre un total de 2.313 

pacientes53. 

La OMS define el cumplimiento o adherencia terapéutica como la magnitud con 

que el paciente sigue las instrucciones médicas54, pero quizás la ya clásica 

definición de Haynes y Sackett sea más completa al definirlo como la medida 

en que la conducta del paciente en relación con la toma de medicación, el 

seguimiento de una dieta o la modificación de su estilo de vida coinciden con 

las indicaciones dadas por su médico25; siendo por tanto el incumplimiento el 

grado en que no se realizan estas indicaciones. Seguir una prescripción, la 

adherencia terapéutica, es un proceso complejo que está influido por múltiples 

factores ampliamente estudiados, existiendo factores relacionados con el 

paciente, con el profesional, con el sistema sanitario, con la enfermedad y con 

los propios fármacos56,57,58. 

Su importancia, desde un punto de vista de la práctica clínica y con referencia a 

patologías crónicas, viene dada por dos aspectos fundamentales; su frecuencia 

y su repercusión en el seguimiento y control de dichos procesos. Son múltiples 

los estudios, tanto en el ámbito internacional como en el nacional, que sitúan el 

grado de incumplimiento farmacológico en torno al 45%. 

La medición del cumplimiento no es fácil ni exacta, existiendo amplia 

bibliografía sobre la validez, ventajas y limitaciones de los métodos 

empleados58,59,60, que pueden ser: 

A. Directos. Se basan en cuantificar el fármaco, sus metabolitos o emplear 

marcadores en algún fluido orgánico del enfermo hipertenso. 

B. Indirectos. Consisten en entrevistar al paciente y en aplicar métodos de 

recuento de cumplimiento que estén validados. 

Uno de los métodos más utilizados en la práctica clínica es el test de Morisky-

Green61. Según este test, se considera cumplidor al enfermo hipertenso que 

responde de forma correcta a las cuatro preguntas siguientes: 
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• ¿Se olvidó tomar alguna vez los medicamentos para la hipertensión? 

• ¿Toma los medicamentos a la hora indicada? 

• Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 

• Si alguna vez le sientan mal, ¿deja de tomar los medicamentos? 

 

La fiabilidad del método de preguntar al paciente depende en gran medida de 

la relación con el paciente. Esto permite que el enfermo sea consciente del 

problema por lo que mejora el cumplimiento. 

La aproximación indirecta puede ser muy efectiva. La pregunta del test aplicado 

de Morisky-Green puede ser de forma impersonal: “a muchas personas les 

resulta difícil tomar sus medicaciones o realizar sus dietas. ¿Ha tenido usted 

alguna dificultad en tomar las suyas todos los días?”. La efectividad62,63 de la 

entrevista puede verse limitada por: 

1. La identidad del entrevistador 

2. Las habilidades de éste 

3. La memoria del paciente 

4. La desconfianza del enfermo respecto a la repercusión de sus respuestas. 

El incumplimiento terapéutico es un problema de gran trascendencia para la 

práctica clínica64 y debe ser abordado tanto desde el punto de vista preventivo 

como de intervención una vez detectado. 

 

III. MEDIDAS HIGIÉNICO-DIETÉTICAS. POSIBLE APLICACIÓN 
EN LOS PACIENTES PARA CONTROLAR SU PRESIÓN 
ARTERIAL. 

Existe la evidencia de que los hábitos y estilos de vida65 que pueden modificar 

la presión arterial, son66: 
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1. Se debe llevar una dieta saludable, variada y equilibrada haciendo especial 

hincapié en la restricción de la ingesta de cloruro sódico34 (o sal común). 

Prescindir, por tanto, en la medida de lo posible, de la sal de mesa (normal, 

marina o yodada) y de la sal en el cocinado de los alimentos al igual que de 

salazones y otros alimentos que se procesen con salmuera. Hay que tener en 

cuenta que no solamente el sodio proviene de la sal que añadimos en la mesa 

o en la cocina (sodio de adición), sino que los alimentos, de por sí contienen 

sodio (sodio de constitución). 

Los estudios realizados indican que el consumo de sal en la dieta contribuye a 

elevar la PA y a la prevalencia de la hipertensión67,68. Los ensayos controlados 

y aleatorizados llevados a cabo en pacientes hipertensos69 indican que la 

reducción en el consumo de sodio en 80-100 milimoles (4,7-5,8 gramos de 

cloruro sódico al día respecto a un consumo de sal de alrededor de 180 

milimoles (10,5 gramos de cloruro sódico) reduce la presión arterial en una 

media de 4 a 6 milímetros de mercurio70,71. 

La restricción de sodio puede tener un efecto antihipertensivo superior si se 

combina con otras recomendaciones relativas a la dieta69 y puede permitir una 

reducción de la dosis y el número de fármacos anti-hipertensivos utilizados. 

El efecto de la restricción de sodio en la presión arterial es mayor en los 

individuos de raza negra, los de mediana edad y los ancianos así como en los 

individuos con hipertensión, diabetes mellitas o enfermedad renal crónica, es 

decir, los grupos que tienen menor capacidad de respuesta al sistema renina-

angiotensina-aldosterona72 cuya activación junto con una activación del sistema 

nervioso simpático73,74 puede contrarrestar el efecto de reducción de la presión 

arterial producido por la restricción de sodio. Debe aconsejarse a los pacientes 

que eviten añadir sal, alimentos elaborados con exceso de sal y que tomen 

comidas con ingredientes naturales que contienen más potasio75. Un consumo 

excesivo de sal puede ser una causa de hipertensión no controlada. El 

consumo diario adecuado de sodio se ha reducido actualmente de 100 a 65 

milimoles/día lo cual corresponde a 3,8 gramos al día de cloruro sódico. Esto 
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es difícil de alcanzar. Sería aceptable menos de 5 gramos al día de cloruro 

sódico (85 milimoles/día)76. 

2. Es imprescindible alcanzar o mantener un peso saludable y apropiado para 

cada edad mediante una ingesta adecuada de calorías. Particularmente, en 

caso de sobrepeso u obesidad, se hace ineludible normalizar el índice de masa 

corporal, a valores comprendidos entre 20 y 25 Kg./m2. En personas 

hipertensas obesas, una dieta baja en calorías bajo la supervisión de un 

especialista, ayuda a normalizar la presión arterial77,78. 

 Existe una evidencia basada en estudios observacionales que 

documenta que el peso corporal está directamente relacionado con la PA79 y 

que el exceso de grasa corporal predispone a un aumento de la PA y de 

hipertensión80. 

 Una reducción del peso reduce la PA en los individuos obesos y tiene 

efectos beneficiosos en otros factores de riesgo asociados como la resistencia 

a la insulina, la diabetes mellitus, la hiperlipidemia, la hipertrofia ventricular 

izquierda y la apnea obstructiva durante el sueño. 

 En un metaanálisis, las reducciones medias de las presiones arteriales 

sistólica y diastólica asociadas a una reducción media de peso de 5,1 

kilogramos fueron de 4,4 y 3,6 mmHg respectivamente81. 

 En otro análisis de subgrupos, las reducciones de la PA fueron similares 

en individuos hipertensos y no hipertensos pero fueron mayores en los que 

perdieron más peso. Los análisis de la relación dosis-respuesta dentro de cada 

ensayo82,83 así como los estudios prospectivos observacionales84 documentan 

también que la mayor pérdida de peso da lugar a una mayor reducción de la 

PA. 

 Una reducción de peso modesta, con o sin reducción del sodio, puede 

prevenir la hipertensión en los individuos con sobrepeso que tienen una presión 

arterial normal85 y puede facilitar una reducción escalonada de la medicación e, 

incluso, su suspensión86,87. 
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3. Es muy importante el consumo de verduras y frutas frescas, por ser grandes 

fuentes de potasio, ya que la ingesta elevada de este mineral en la dieta puede 

resultar positiva para mejorar el control de la HTA, e incluso para prevenir su 

aparición88,89. En la última década se ha planteado que un aumento de potasio 

y un patrón de alimentación basado en la dieta DASH (una dieta rica en frutas, 

hortalizas y productos lácteos con poca grasa, y un contenido reducido de 

colesterol, grasas saturadas y grasas totales90 tiene también un efecto de 

reducción de la presión arterial. Varios ensayos clínicos han documentado que 

los suplementos ricos en ácidos grasos poliinsaturados omega3 a dosis altas 

(aceites de pescado) pueden reducir la presión arterial en los individuos 

hipertensos, aunque el efecto se observa con dosis superiores a 3 

gramos/día91,92. 

 En individuos hipertensos las reducciones medias de la presión arterial 

sistólica y diastólica fueron de 4,0 y 2,5 mm Hg respectivamente93. 

 No existen datos suficientes que permitan recomendar el aumento de 

consumo de fibras solas para la reducción de la presión arterial94,95. 

 Se ha propuesto el empleo de suplementos de calcio y de magnesio96,97 

para reducir la PA pero los datos no concuerdan por lo que parece interesante 

realizar nuevas investigaciones para estudiar el efecto de otras dietas 

específicas, incluso con un contenido alto de hidratos de carbono98,99. 

 Se debe aconsejar a los pacientes hipertensos que consuman más 

frutas y hortalizas (4-5 raciones o 300 gramos de hortalizas al día)100, más 

pescado101 y reduzcan el consumo de grasas saturadas y colesterol. 

4. El ejercicio físico dinámico y moderado, practicado de forma regular, 

contribuye a mejorar el control de la presión arterial102. Es fundamental 

conseguir una actividad física aeróbica en duración, frecuencia e intensidad, 

adaptada a la capacidad y estado físico de cada persona. 
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La falta de forma física es un predictor potente de la mortalidad 

cardiovascular, independientemente de la presión arterial y otros factores de 

riesgo103. 

 Un reciente metanálisis de ensayos controlados y aleatorizados102 ha 

llegado a la conclusión de que el ejercicio de resistencia aerobio dinámico 

reduce la presión arterial sistólica y diastólica en reposo en 3,0/2,4 mmHg, y la 

presión arterial ambulatoria diurna en 3,3/3,5 mmHg. 

 La reducción de la presión arterial en reposo fue más pronunciada en el 

grupo de pacientes hipertensos (6,9/4,9 mmHg) que en los normotensos 

(1,9/1,6 mmHg). Incluso un grado de ejercicio moderado redujo la presión 

arterial104 y este tipo de entrenamiento físico redujo también el peso corporal, la 

grasa corporal y el perímetro de cintura, a la vez que aumentó la sensibilidad a 

la insulina y las concentraciones del colesterol HDL. 

 El entrenamiento de resistencia dinámico redujo la presión arterial en 

reposo en 3,5/3,2 mmHg105. 

 Así pues, a los pacientes sedentarios se les debe recomendar que 

realicen ejercicio de intensidad moderada de manera regular, por ejemplo, 30-

45 minutos al día106. 

 El tipo de ejercicio debe ser principalmente una actividad física de tipo 

continuo (caminar, jogging, nadar) complementado con un ejercicio de 

resistencia107. Sin embargo, el ejercicio isométrico intensivo como levantar 

pesas puede tener un notable efecto presor y se debe evitar108. 

 Si la hipertensión está mal controlada, debe desaconsejarse un ejercicio 

intenso hasta ver instaurado un tratamiento farmacológico adecuado y haber 

reducido la presión arterial109. 

5. El exceso de alcohol aumenta la presión arterial por lo que debe ser 

forzosamente restringido y no sobrepasar la tasa de 20-30 gramos/día en 

hombres y 10-20 gramos/día en mujeres, en pacientes hipertensos. 
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 Según los resultados de un metanálisis, el consumo ligero y moderado 

de alcohol produce una reducción de la mortalidad en comparación con los 

individuos que no beben mientras que los individuos que beben intensamente 

presentan un aumento en la tasa de mortalidad110. Pero esta relación ha sido 

puesta en duda recientemente por un estudio que analiza los errores 

sistemáticos en estudios prospectivos111. La relación entre el consumo de 

alcohol, los valores de presión arterial y la prevalencia de la hipertensión es 

lineal en las poblaciones112. 

 El alcohol atenúa los efectos del tratamiento con fármacos 

antihipertensivos. Puede ser causa de pacientes no controlados, pero este 

efecto es parcialmente reversible en 1 o 2 semanas al moderar el consumo de 

alcohol en alrededor del 80% del consumido anteriormente113. 

 Los individuos con un consumo de alcohol de más de cinco bebidas al 

día pueden experimentar un aumento de la presión arterial tras la abstinencia 

alcohólica aguda. Es probable que a principio de semana se les diagnostique 

como hipertensos si tienen un patrón de consumo intenso en el fin de 

semana69. 

6. Es importante tomar cantidades adecuadas de calcio. Las recomendaciones 

diarias aconsejadas de calcio lo aportan 2 vasos de leche, 2 yogures o 60 g de 

queso bajo en sodio114,115. 

7. El efecto del café en la presión arterial es escaso y de breve duración, por lo 

que, en principio, no es preciso suprimirlo, aunque se recomienda tomarlo con 

moderación. No obstante, hay que tener en cuenta que la cafeína puede 

aumentar la presión arterial de forma aguda. Es recomendable evitar su ingesta 

en los hipertensos/as no consumidores habituales116. 

8. Es obligatorio abandonar el hábito tabáquico ya que el tabaco es un factor de 

riesgo añadido ante enfermedades cardiovasculares117. 

 El tabaquismo causa un aumento agudo de la presión arterial y la 

frecuencia cardiaca que persiste durante más de 15 minutos después de fumar 
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un cigarrillo118. Es probable que el mecanismo sea una estimulación central y 

en las terminaciones nerviosas del sistema nervioso simpático que origina el 

aumento de las catecolaminas plasmáticas paralelo al aumento de la presión 

arterial119,120. 

 Los estudios en los que se ha utilizado una monitorización ambulatoria 

de la presión arterial han indicado que tanto los hipertensos no tratados como 

los normotensos que son fumadores presentan unos valores de PA superiores 

a los de los no fumadores121,122 y que este aumento es mayor en los fumadores 

intensos118. 

 El tabaquismo predice un futuro aumento de PA sistólica123 pero, no hay 

un efecto crónico del tabaquismo sobre la PA de carácter independiente en 

todos los estudios124 y el hecho de dejar de fumar no reduce la PA125. 

 Dejar de fumar es la medida de estilo de vida más efectiva para la 

prevención de enfermedades cardiovasculares, incluidos ictus e infarto de 

miocardio117,126,127. 

 Los individuos que dejan de fumar antes de una edad mediana de la vida 

presentan una esperanza de vida que no difiere de la de los individuos que no 

han fumado nunca128,129. 

 El tabaquismo pasivo produce un aumento de riesgo cardiovascular y 

otras enfermedades relacionadas con el tabaquismo130,131. 

9. Si se padecen otras enfermedades que supongan un RCV, como colesterol o 

triglicéridos elevados o diabetes, se debe ser especialmente estricto tanto en el 

control de estas enfermedades como de la HTA132,133. 

10. El estrés sostenido repercute en una elevación de la PA, por lo que es 

preciso aprender a relajarse y a llevar un ritmo de vida más saludable. En 

ocasiones puede resultar beneficioso controlar el estrés mediante técnicas de 

relajación134,135. 
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IV. SITUACIÓN DE LA FARMACIA. 

La Oficina de Farmacia ha pasado por diferentes etapas. Al principio las 

fórmulas magistrales tenían gran importancia. Todos los medicamentos eran 

preparados por el farmacéutico en su Oficina de Farmacia. Luego, con el 

importante desarrollo de la industria farmacéutica, se pasó a dispensar casi 

todos los medicamentos ya comercializados. 

Esto supuso un cambio muy importante en el ejercicio profesional del 

farmacéutico que tuvo que diseñar un modelo de farmacia orientado a 

conseguir que cada vez un mayor número de personas tuviera acceso al mayor 

número de medicamentos posible. Durante muchos años, el farmacéutico ha 

estado centrado en garantizar el acceso de la población a los medicamentos y 

tratando de conseguir un uso racional de los mismos. Pero esto hoy día no es 

suficiente. 

Actualmente las necesidades sociales han variado y junto a la necesidad en el 

acceso al medicamento hoy los usuarios necesitan que esos medicamentos 

que adquieren en la farmacia sean necesarios efectivos y seguros136. Por ello, 

actualmente la farmacia está cambiando su actividad hacia la progresiva oferta 

de servicios cognitivos que, fundamentalmente y de acuerdo con el Foro de 

Atención Farmacéutica137, deben comenzar con la Dispensación, Indicación 

farmacéutica y Seguimiento farmacoterapéutico. En España, para este último 

servicio, se ha desarrollado un método sencillo e integrable en la práctica 

cotidiana de la farmacia; se trata del método Dáder de Seguimiento 

farmacoterapéutico138. 

Existe un Documento de Consenso139 elaborado en el año 2001 por un grupo 

de expertos en atención farmacéutica del Ministerio de Sanidad y Consumo. 

Refleja varias definiciones relacionadas con la atención farmacéutica y las 

distintas funciones del farmacéutico recogidas en la Ley 16/1997, de regulación 

de servicios en las Oficinas de Farmacia140. Según el documento de consenso 

existen dos tipos de actividades que debe desempeñar el farmacéutico: en la 

Oficina de Farmacia orientadas al medicamento y dirigidas al paciente. 
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1. Orientadas al medicamento: 
- adquisición 
- custodia 
- almacenamiento, conservación de las materias primas, especialidades 

farmacéuticas y productos sanitarios. 

2. Actividades dirigidas al paciente: 
- dispensación 
- formulación magistral 
- consulta farmacéutica 
- formación en el uso racional del medicamento 
- educación sanitaria 
- farmacovigilancia 
- seguimiento del tratamiento farmacológico 

En este documento se pretende potenciar las actividades asistenciales dirigidas 

al paciente, cuyo beneficio será el principal objetivo de la función del 

farmacéutico como profesional sanitario. 

En este documento de consenso se define atención farmacéutica como: “la 

participación activa del farmacéutico para la asistencia al paciente en la 

dispensación y seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico cooperando 

así con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados 

que mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la implicación 

del farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud y prevengan las 

enfermedades” 139,141. 

La educación sanitaria que el farmacéutico debe de ofrecer a sus pacientes 

también se declara en la Declaración Institucional del Foro de Atención 

Farmacéutica137. Uno de los compromisos más importantes del Foro es 

potenciar la figura del farmacéutico como agente sanitario fundamental a través 

de la atención farmacéutica. Ésta actividad contempla el ejercicio profesional 

del farmacéutico en aspectos asistenciales relacionados con el uso óptimo de 

los medicamentos y la educación sanitaria. 

La Ley 29/2006, de garantías y uso racional de los medicamentos y productos 

sanitarios142, destaca que el trabajo que realizan los farmacéuticos y otros 

profesionales sanitarios en atención farmacéutica es muy importante. Indica 
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que el farmacéutico en coordinación con el médico asegura la accesibilidad de 

los pacientes al medicamento ofreciendo: consejo sanitario, seguimiento 

farmacoterapéutico y apoyo profesional a los pacientes. 

En este mismo sentido se manifiesta el Foro de Atención Farmacéutica que en 

el Documento de Consenso de 2008 define la AF como “la participación activa 

del farmacéutico en la mejora de la calidad de vida del paciente, mediante la 

dispensación, indicación farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico”137. 

Desde la Oficina de Farmacia el farmacéutico es el profesional sanitario más 

accesible a la población y tiene un espacio óptimo para ejercer esta 

función143,144. Por ello se encuentra en una inmejorable situación para realizar 

intervención farmacéutica en los pacientes145,146. Esta intervención 

farmacéutica se define en ese mismo Documento del Foro de AF como la 

“actuación dirigida a modificar alguna característica del tratamiento, del 

paciente que lo utiliza o de las condiciones de uso, y que tiene como objetivo 

resolver un PRM/RNM”. 

Aunque a un paciente se le aconsejen por el médico o el farmacéutico unas 

medidas higiénico-dietéticas correctas son difíciles de seguir normalmente por 

parte del paciente. Y aquí es donde se puede pensar que el farmacéutico 

puede incidir y ayudar a un cambio en el estilo de vida. 

Las medidas de modificación de estilo de vida que pueda recomendar un 

farmacéutico desde su Oficina de Farmacia comunitaria son de primordial 

interés para controlar la HTA y todos los riesgos cardiovasculares asociados. 

Las farmacias comunitarias son el primer contacto de la población con el 

sistema sanitario y es muy importante el papel del farmacéutico en la detección 

de personas con riesgo de sufrir una enfermedad y a las que, una vez 

diagnosticada esta, puede aconsejar para que introduzca cambios en su estilo 

de vida. Se puede valorar la adherencia al tratamiento, detectar cualquier 

problema relacionado con la necesidad, la efectividad y seguridad del mismo y, 

si es preciso, derivarlos al médico147,148. 
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Hay un estudio149 desarrollado con dos grupos de pacientes hipertensos que 

muestra cómo en el grupo a cargo del farmacéutico el 98% de los pacientes 

controlaba sus valores de PA mientras que el grupo controlado por los médicos 

lo lograba en un 78% de los pacientes. 

En las Oficinas de Farmacia los profesionales farmacéuticos pueden desarrollar 

estrategias dirigidas a detectar y tratar personas con HTA. Según Flobbe et 

al.150 los farmacéuticos necesitan ser entrenados para aplicar e interpretar 

métodos de seguimiento para los pacientes. 

Es importante educar a la persona hipertensa y a su familia para así fomentar 

la adopción de estilos de vida saludables en el ámbito de la población. Desde la 

Oficina de Farmacia se pueden desarrollar programas de educación sanitaria 

dirigidos a grupos de pacientes con las mismas patologías. Cuspid et al.151 

indican el impacto positivo que tiene la educación sanitaria en el paciente para 

el control de la presión arterial. Dos estudios de Earle et al.152 y de Carter et 

al.153, muestran cómo cuando se implica el farmacéutico en el seguimiento de 

la HTA existe una mejoría en el control de la presión arterial. 

Hay evidencia de que incluir a un farmacéutico como miembro colaborador del 

equipo sanitario para el manejo de la HTA supone un beneficio para el 

paciente154,155. Desde la Oficina de Farmacia los farmacéuticos pueden, no sólo 

medir la presión arterial del paciente, sino detectar efectos adversos en sus 

medicamentos, darles consejos acerca de un cambio en la alimentación y en el 

estilo de vida para que sean más saludables y controlar la adherencia a los 

tratamientos en general y, en particular, al tratamiento de la HTA. 

Se ha comprobado por diferentes estudios cómo desde la Oficina de Farmacia 

se pueden controlar los valores de presión arterial e incrementar el porcentaje 

de pacientes que alcanzan las metas terapéuticas reduciendo costos 

sanitarios154,156 y mejorando la adherencia al tratamiento farmacológico157,158. 

Cada vez es mayor el número de farmacéuticos que incorporan la atención 

farmacéutica en su ejercicio profesional diario en una Oficina de Farmacia pues 

no debe olvidarse que, como ya se ha dicho anteriormente, es un hecho que la 
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sociedad demanda cada vez más este servicio y que, además, la implantación 

de servicios de AF parece indispensable para reforzar el papel del farmacéutico 

como un eslabón muy importante de la cadena del sistema sanitario. 

En la Oficina de Farmacia, donde ejerce su actividad, se dan circunstancias 

privilegiadas para ejercer una actividad de educación sanitaria y promoción de 

la salud como son147: 

- la accesibilidad de la Oficina de Farmacia para la mayoría de la población ya 

que tiene un amplio horario y, además, la red de Oficinas tiene una proximidad 

geográfica con el ciudadano. 

- Es el centro sanitario más frecuentado por el paciente por lo que permite un 

contacto continuo y, a veces diario, con él. 

- El farmacéutico suele conocer las características de sus pacientes ya que 

visitan con asiduidad la Oficina de Farmacia. 

Por todo ello se puede pensar que la Oficina de Farmacia es el lugar idóneo 

para un contacto del paciente hipertenso con el profesional sanitario adecuado. 

En este sentido el farmacéutico podría hacer seguimiento en el tratamiento 

farmacológico, controlando la adherencia al mismo. Se podrían detectar, 

también, interacciones entre medicamentos y reacciones adversas a los 

mismos. 

Por otro lado, la Oficina de Farmacia sería el centro sanitario al que acude el 

paciente con más frecuencia por lo que se puede realizar desde ella una 

educación sanitaria adecuada mejorando sus hábitos higiénico-dietéticos, 

realizando una verdadera Educación para la Salud (EpS) del paciente 

hipertenso. 
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V. IMPORTANCIA DEL FARMACÉUTICO EN EL CONTROL DE 
LOS PACIENTES HIPERTENSOS: SEGUIMIENTO FARMACO-
TERAPÉUTICO Y EDUCACIÓN SANITARIA EN DIETA Y ESTILO 
DE VIDA. 

La intervención de un farmacéutico en la Oficina de Farmacia, puede ser muy 

importante y efectiva en el sentido de modificar los hábitos dietéticos y de estilo 

de vida de los pacientes159,160. 

Existen muchos estudios con referencias al papel del farmacéutico en el control 

del paciente hipertenso en cuanto a tratamientos, coordinación con el 

médico161,162, seguimiento de los pacientes136,163, consejo farmacéutico y 

educación sanitaria al paciente hipertenso164, intervención en dieta y estilo de 

vida saludable165,166,167, y otros factores relacionados con la presión arterial. 

En un estudio realizado a lo largo de dos años se observó que la mayoría de 

los pacientes no tienen una presión arterial controlada168. Si se logra un mejor 

comportamiento en los hábitos higiénico-dietéticos la situación de estos 

enfermos puede cambiar169,170. 

Los pacientes que presentan valores elevados de presión arterial mejoran 

estos valores en una oficina de farmacia si en ellos se realiza una intervención 

en Educación para la Salud (EpS) realizada por el farmacéutico, consistente en 

que el farmacéutico eduque sanitariamente y proporcione consejos sobre 

hábitos de vida saludables a estos pacientes171. 

En diversos trabajos172,173 se contempla cómo el farmacéutico está en muy 

buena posición para educar sanitariamente al paciente informándole sobre 

estilos de vida saludables, sobre la efectividad de la terapia a través de una 

adherencia al tratamiento, etc. 

Existen muchos estudios174,175,176, que evalúan el impacto de la intervención del 

farmacéutico en el control de la presión arterial (PA), proporcionando al 

enfermo información sobre su hipertensión y enfermedades derivadas de esta, 

o dándole consejo para la modificación del estilo de vida y reducción de peso. 
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En estos estudios se comprueba que la intervención del farmacéutico es 

positiva porque los pacientes reducen su presión arterial, aumentan su 

control177 y también se logra reducir algunos efectos secundarios. 

En los Estados Unidos de América, en algunas especialidades como medicina 

de familia y medicina interna, se incluye a farmacéuticos para proporcionar 

atención farmacéutica a los pacientes y realizar sugerencias a los médicos que 

les atienden178,179. 

También hay estudios que demuestran cómo se puede reducir el gasto 

hospitalario mejorando la calidad de vida del paciente154,178,180,181,182. Hay 

incluso otros estudios que evalúan los costes y cómo estos pueden disminuir 

por la intervención farmacéutica en pacientes con HTA183,184. 

En los últimos años se ha visto cómo el farmacéutico debería mantener una 

comunicación constante con el médico185. En los Estados Unidos de América 

los farmacéuticos comunitarios han comenzado a trabajar con los médicos en 

la monitorización de pacientes hipertensos154,186. Carter et al.186 hacen 

referencia al papel del farmacéutico en la detección y tratamiento de la HTA. Se 

ha comprobado que el papel del farmacéutico en el control de pacientes 

hipertensos es cada vez mayor y se está viendo en estos estudios cómo los 

médicos les aconsejan a sus pacientes que se dirijan a la Oficina de Farmacia 

comunitaria para un seguimiento más específico de su presión arterial. 

Por todo esto se puede decir que el papel del farmacéutico es importante para 

el control de los pacientes hipertensos, mejorando no sólo la adherencia del 

tratamiento sino que también, además de detectar problemas relacionados con 

el uso de los medicamentos, podría intentar mejorar la educación sanitaria de 

los pacientes dándoles buenos consejos sobre su dieta y estilo de vida. 
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VI. POSIBILIDAD DE INCIDIR EN EL CONTROL DE LA PRESIÓN 
ARTERIAL ELEVADA CON MEDIDAS ÍNTENSIVAS HIGIÉNICO-
DIETÉTICAS. 

Como se ha dicho antes en este protocolo de investigación, se conocen 

diferentes estudios y trabajos científicos que avalan cómo unas intervenciones 

intensivas sobre dieta y estilo de vida pueden variar los valores de presión 

arterial de un modo importante. En las personas con hipertensión más severa, 

los cambios en el estilo de vida y dieta pueden complementar el efecto reductor 

que ejercen los medicamentos sobre la presión arterial, permitiendo la 

disminución del número de medicamentos necesarios para controlar la presión 

arterial. 

De la evidencia obtenida de muchos trabajos de investigación69,90 se puede 

afirmar que los pacientes con hipertensión no controlada deberían ser 

alentados a seguir una dieta de reducción de peso baja en grasas y con alto 

contenido en frutas y hortalizas. Cuando estas medidas intensivas se ponen en 

marcha y la ingesta de sodio se reduce a menos de 6 g/día evitando, además, 

los alimentos y conservas con alto contenido en sal, se obtienen buenos 

resultados en cuanto a reducción de la presión arterial ya que la sistólica 

disminuye en 6 mmHg y la diastólica en 4,8 mmHg. 

Existe una evidencia basada en estudios observacionales que demuestra cómo 

el peso corporal está directamente relacionado con la presión arterial79 y que el 

exceso de grasa corporal predispone a un aumento de la presión arterial y la 

hipertensión80. 

Una intervención intensiva en la reducción de peso daría como consecuencia, 

según estudios187,188 y un meta-análisis existentes81, una disminución de las 

presiones arteriales sistólicas y diastólicas, siendo estas, para una reducción 

media de peso de 5,1 kg, menores en 4,4 mmHg y 3,6 mmHg respectivamente. 

Existe un estudio prospectivo observacional84 que documenta que la mayor 

pérdida de peso da lugar a una mayor reducción de la presión arterial 
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Por otra parte, la restricción intensiva de sodio según estudios realizados 

puede hacer disminuir la presión arterial sistólica69 en 4,7 mmHg y la diastólica 

en 2,5 mmHg. Un consumo excesivo de sal puede ser una causa de 

hipertensión resistente al tratamiento. El consumo diario adecuado 

recomendado de sodio se ha reducido actualmente de 100 a 65 mmol/día, lo 

cual corresponde a 3,8 g/día de cloruro sódico siendo esta cifra muy difícil de 

alcanzar. Una recomendación intensiva en cuanto a disminuir consumo de sal 

sería tomar menos de 5 g al día (85 mmol/día) de cloruro sódico76. 

Por otro lado, un cambio en el ejercicio realizado a diario haciéndolo más 

intenso, ya que sería un ejercicio aeróbico regular durante, al menos, 30 

minutos cinco veces por semana, daría como resultado una disminución en la 

presión arterial sistólica de, al menos, 6,1 mmHg y en la presión diastólica de 3 

mmHg69. 

Considerando que los estudios epidemiológicos sugirieron una relación inversa 

entre la actividad física habitual y la presión arterial189,190,191 los meta-análisis 

de ensayos controlados de intervención llegaron a la conclusión de que el 

entrenamiento físico dinámico adecuado contribuye al control de la presión 

arterial102,192. Sin embargo, las óptimas características del programa de 

entrenamiento son aún objeto de debate, particularmente con respecto a la 

intensidad del ejercicio. En el trabajo de Fagard RH104 se aborda esta cuestión. 

En primer lugar, mediante el análisis de las relaciones entre las características 

del ejercicio y la respuesta de la presión arterial a través de ensayos 

controlados aleatorios mediante la utilización de técnicas de meta-análisis105. Y, 

en segundo lugar, mediante el examen de los resultados de los estudios en los 

que se han aplicado diferentes regímenes de entrenamiento. 

En cuanto a un seguimiento intensivo en el consumo de alcohol muchos 

estudios han demostrado que la relación entre el consumo de alcohol, los 

valores de presión arterial y la prevalencia de la hipertensión es lineal en las 

poblaciones112. El alcohol atenúa los efectos del tratamiento con fármacos 

antihipertensivos pero éste efecto es, al menos parcialmente, reversible en una 

o dos semanas al moderar el consumo de alcohol alrededor de un 80%113. 
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Los ensayos realizados sobre la reducción del consumo de alcohol han 

mostrado una reducción significativa de la presión arterial sistólica y 

diastólica69. 

A los varones hipertensos que consumen alcohol se les debe aconsejar que 

limiten su consumo a no más de 20-30 g de etanol al día, y en las mujeres 

hipertensas este límite debe ser de no más de 10-20 g de etanol al día, siendo 

esta una medida intensiva respecto al consumo de alcohol y teniendo una 

repercusión grande en la reducción de la presión arterial69, ya que la sistólica 

se reduciría en 3,8 mmHg y la diastólica en 3,2 mmHg, 

Se observa por todos estos estudios sobre intervenciones intensivas en dieta y 

estilo de vida que una intervención de este tipo podría mejorar la presión 

arterial en pacientes hipertensos no controlados a pesar de la medicación. 
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VII. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN. 

La presión arterial elevada es uno de los diez principales factores que influyen 

en la morbilidad mundial y se estima en más de siete millones de muertes cada 

año las causadas por esta patología, alrededor del 13% del total de las muertes 

en todo el mundo193. 

Una reducción de la presión arterial se asocia a un descenso significativo de la 

morbilidad cardiovascular y de la mortalidad16,17. Las personas con hipertensión 

leve pueden, con un cambio de estilo de vida, retrasar o impedir el tratamiento 

farmacológico antihipertensivo de inicio5,194. 

Un cambio en la dieta y en el estilo de vida puede complementar el efecto 

reductor de la presión arterial de los medicamentos y reducir así el número de 

los necesarios para controlar la presión sanguínea; o bien, disminuir las dosis 

de medicamentos prescritos. 

Los estudios disponibles36,69 sugieren que los pacientes con sobrepeso 

deberían ser alentados a seguir una dieta de reducción de peso baja en grasas 

y con abundantes frutas y verduras, restringir la ingesta de sodio y de alcohol, y 

hacer ejercicio aeróbico regular. 

Los pacientes que presentan valores elevados de presión arterial pueden 

mejorar estos valores en una oficina de farmacia si en ellos se realiza una 

intervención intensiva del farmacéutico en Educación para la Salud, consistente 

en que este profesional eduque sanitariamente y proporcione consejos sobre 

hábitos de vida saludables a estos pacientes171,174,175,176. 

Esta intervención puede ayudar a controlar los valores de HTA y a mejorar los 

hábitos de vida del paciente. La mayoría de la población hipertensa no tiene la 

suficiente información acerca de su enfermedad, medicamentos y hábitos de 

vida saludables. Hay estudios sobre la atención farmacéutica que se puede 

proporcionar a pacientes con valores de presión arterial elevada. Estos 

estudios demuestran que la implantación de programas sanitarios de educación 
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al paciente hipertenso realizados por farmacéuticos mejoran su presión arterial 

de un modo clínica y estadísticamente significativo195,196. 

Por otra parte, hay estudios que demuestran que la intervención farmacéutica 

desde una Oficina de Farmacia hace que se reduzca el gasto sanitario197 en 

cifras importantes, ya que, por un lado, se reducirían los ingresos hospitalarios 

debidos a los riesgos cardiovasculares inherentes a una presión arterial 

demasiado elevada y, por otro, en algunos casos se podría disminuir el número 

de medicamentos necesarios, o su dosis, para reducir la hipertensión no 

controlada pues, a veces, por un estilo de vida inapropiado y una incorrecta 

alimentación hay que seguir añadiendo medicamentos antihipertensivos a un 

tratamiento prescrito. 

En los apartados anteriores se ha visto que realizando acciones intensivas para 

modificar los hábitos de vida y dieta se obtiene una importante disminución en 

los valores de la presión arterial. 

Dado que el farmacéutico en su Oficina de Farmacia está en una situación 

privilegiada para llevar a cabo actividades de educación sanitaria y mejorar el 

estilo de vida de los enfermos y de la población en general, podría ser 

interesante evaluar si una intervención intensiva realizada por ese profesional 

podría obtener resultados rápidos en la disminución de las cifras de PA en 

pacientes hipertensos, no controlados con su tratamiento farmacológico. 
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2. HIPÓTESIS 

Una intervención intensiva del farmacéutico en Educación para la Salud con 

medidas para modificar el estilo de vida y la dieta, en pacientes hipertensos, 

con buena adherencia al tratamiento, no controlados con su tratamiento 

farmacológico, mejora las cifras de presión arterial de estos pacientes. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

 
Analizar el impacto de una intervención intensa del farmacéutico sobre la dieta 

y hábitos de vida del paciente, en los valores de presión arterial de pacientes 

hipertensos, cumplidores, no controlados con tratamiento farmacológico. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

3.2.1 Medir la adherencia en el grupo de pacientes con valores de presión arterial no 

controlada con tratamiento farmacológico. 

3.2.2 Modificar la adherencia al tratamiento de aquellos pacientes hipertensos que se 

identifiquen como no cumplidores. 

3.2.3 Modificar los hábitos de vida de pacientes hipertensos no controlados con su 

tratamiento farmacológico. 

3.2.4 Modificar la dieta de pacientes hipertensos no controlados con su tratamiento 

farmacológico. 

3.2.5 Evaluar el impacto de las medidas intensas de modificación de hábitos de vida 

y dieta sobre la presión arterial de pacientes hipertensos no controlados con 

medicación. 
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4. MÉTODO 

4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Experimental prospectivo, aleatorizado con grupo control. 

4.2. ÁMBITO TERRITORIAL. 

El estudio se llevó a cabo en tres farmacias comunitarias situadas en barrios de 

un nivel socioeconómico similar, situadas dentro del casco urbano de Murcia. 

En todos los casos el investigador principal fue el encargado de realizar todas 

las actuaciones relacionadas con el presente estudio. 

4.3. ÁMBITO TEMPORAL. 

Se realizó a lo largo de ocho semanas. 

4.4. POBLACIÓN DE ESTUDIO. 

Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial y su correspondiente 

tratamiento farmacológico, con buena adherencia al tratamiento, que no 

estaban controlados, y que acudieron a una de las tres farmacias de Murcia 

que participaron en el estudio. 

4.5. VARIABLES 

4.5.1. VARIABLES INDEPENDIENTES: 

4.5.1.1. Edad 

Número de años del paciente medido de manera continua. 

Tipo de variable: cuantitativa continua. 

Medida: en la entrevista con el paciente 
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4.5.1.2. Sexo 

Tipo de variable: categórica dicotómica 

Categorías: Hombre / Mujer 

Medida: En la entrevista con el paciente 

4.5.1.3. Índice de masa corporal (IMC). 

Definición: es la variable que nos indica el grado de obesidad. Es el cociente 

entre el peso de una persona en kilogramos y el cuadrado de la estatura en 

metros, según la fórmula de Quetelel: 

           Peso (kg) 
IMC   =     ------------------------------------ 

             [Altura (m)] 2 
 

Categorías. Se clasificó a los individuos en cinco categorías de acuerdo con la 

siguiente valoración del IMC: 

La OMS establece una serie de criterios para definir la obesidad en varios 

grados teniendo en cuenta el IMC que se reflejan en la Tabla 3. 

Tabla 3. Criterios para definir la obesidad en grados según el IMC. Fuente: OMS. 
IMC Valores límite del IMC (kg/m2) 

Normopeso 18,5 - 24,9 
Sobrepeso (obesidad grado I) 25,0 - 29,9 
Obesidad grado II 30,0 - 34,9 
Obesidad grado III 35,0 - 39,9 
Obesidad grado IV ≥40 

IMC: índice de masa corporal 

4.5.1.4. Patologías asociadas. 

Definición: Llamamos patologías asociadas a aquellas enfermedades que se 

presentan en un paciente con HTA, y que son también factores de riesgo 

cardiovascular adicional, existiendo una relación entre la magnitud de la 

elevación de la PA y la elevación en las alteraciones del metabolismo que estas 

llevan consigo. 
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Tipo de variable: categórica discreta. 

Categoría: CIE-10. 

Medida: En la entrevista con el paciente. 

4.5.1.5. Diagnóstico previo de HTA y tratamiento farmacológico. 

Definición: Se consideró que una persona era hipertensa cuando, con 

anterioridad, un médico le había diagnosticado HTA y le había instaurado un 

tratamiento farmacológico. 

Tipo de variable: categórica discreta. 

Categorías: Hipertenso / No hipertenso 

Medida: En la entrevista con el paciente. 

4.5.1.6. Factores de riesgo cardiovascular 

Definición: El riesgo cardiovascular total suele expresarse en forma de riesgo 

absoluto de presentar un episodio cardiovascular en un plazo de 10 años. 

Tipo de variable: categórica discreta. 

Categorías: 

• Tabaquismo 

• Diabetes mellitus 

• Hipercolesterolemia 

• Antecedentes de enfermedad cardiovascular o de ictus. 

Medida: Entrevista con el paciente 

4.5.2. VARIABLE DEPENDIENTE 

Variación de la presión arterial medida en mmHg a las 8 semanas respecto al 

inicio del estudio. 
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Definición: La presión arterial es la presión que ejerce la sangre sobre las 

paredes de las arterias. 

Tipo: cuantitativa continua. 

Medida: antes y después de la intervención intensiva del farmacéutico en EpS 

(a las 8 semanas). Se mide la variación de dos valores diferentes de PA, la 

máxima o sistólica y la mínima o diastólica, por lo que a nivel práctico hay dos 

diferentes variables dependientes: 

• PA Máxima y PA Mínima 

4.6. FUENTES DE OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

Las fuentes de información utilizadas para este estudio fueron: 

 Medidas de la presión arterial con el aparato OMRON M-6. 

 Datos de los pacientes que no aceptaron colaborar en el estudio recogidos en 

“Hoja de registro de datos de los pacientes no colaboradores: edad, sexo y 

motivo por el que no quisieron colaborar” (ANEXO I) 

 Datos de otros factores de riesgo cardiovascular obtenidos en la entrevista con 

el paciente y reflejados en la “Ficha del paciente”; edad; sexo; práctica de 

ejercicio; otras patologías; etc. (ANEXO III) 

 Medida de peso y altura con en el dispositivo disponible en la Oficina de 

Farmacia. 

4.6.1. MÉTODO DE MEDIDA PARA LA DETERMINACIÓN DE LA 
PRESIÓN ARTERIAL. 

Los valores obtenidos en la medición de la presión arterial dependen de la 

técnica empleada, la hora del día, la postura, el tratamiento farmacológico, el 

ejercicio, la temperatura y la hidratación. Su valor varía, por tanto, dentro de un 

intervalo7. 
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En varias Guías de Hipertensión Arterial se recomienda que la detección de 

hipertensión comience con una medición adecuada de la presión arterial. 

Luego, si los aumentos de presión arterial iniciales persisten, el médico 

procederá al diagnóstico de HTA e instaurará un tratamiento farmacológico. 

Después se requerirá un seguimiento para ver si la presión arterial ha sido 

debidamente controlada. 

Uno de los principales problemas detectados relacionados con la HTA radica 

en la escasa proporción de hipertensos que se encuentran adecuadamente 

controlados después de recibir tratamiento farmacológico199. 

La presión arterial se mide con un dispositivo denominado 

esfigmomanómetro200,201. El esfigmomanómetro de mercurio se ha usado 

tradicionalmente pero debido a las características tóxicas de este metal y a las 

dificultades en su recuperación y desecho se ha incrementado la utilización de 

aparatos oscilométricos sencillos para la medida de la presión arterial, tanto en 

la clínica como en el propio domicilio de los pacientes, siendo muy utilizados en 

las Oficinas de Farmacia que realizan atención farmacéutica5,202. 

Estos aparatos oscilométricos deben estar dotados de una precisión 

comparable a la del esfigmomanómetro de mercurio, es decir, deben estar 

debidamente validados203. 

Según diferentes Guías de hipertensión arterial, para una correcta 

determinación de los valores de PA de los pacientes se deben de seguir los 

siguientes consejos5,9,27,204. 

 Dejar que el paciente permanezca sentado durante varios minutos en una sala 

silenciosa antes de iniciar las determinaciones de la presión arterial. 

 La medición debe comenzar después de 5 minutos de reposo. 

 Localizar la arteria braquial por palpación a lo largo de la cara interna del brazo. 
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 Obtener, al menos, dos determinaciones con una separación de 1-2 minutos, y 

determinaciones adicionales si las dos primeras presentan una diferencia 

notable. 

 Utilizar un manguito estándar (12-13 cm de longitud y 35 cm de anchura), pero 

disponiendo de uno más grande y otro más pequeño para los brazos con 

mucha grasa o delgados, respectivamente. La cámara de aire del manguito 

debe rodear el 80% del brazo. Con los niños se debe utilizar el manguito 

pequeño. 

 Colocar el manguito a la altura del corazón, sea cual sea la posición del 

paciente. 

 Las mediciones deben realizarse con un esfigmomanómetro de mercurio, un 

manómetro aneroide correctamente calibrado o un dispositivo electrónico 

validado. 

 Utilizar los ruidos de Korotkoff de la fase I y V (desaparición) para identificar la 

presión arterial sistólica y la diastólica, respectivamente. 

 Determinar la presión arterial en ambos brazos en la primera visita para 

detectar posibles diferencias debidas a una enfermedad vascular periférica. En 

ese caso, hay que seleccionar el brazo de mayor valor de PA. En este estudio 

se tomó siempre como referencia el de mayor presión sistólica (PAS). 

 Se deben promediar las mediciones de dos lecturas separadas, al menos, dos 

minutos. Si difieren en más de 5 mmHg se deben realizar y promediar otras 

mediciones. 

 Determinar la frecuencia cardiaca (FC), o número de pulsaciones por 

minuto, mediante palpación del pulso (al menos durante 30 s) tras la segunda 

determinación en sedestación. 

A aquellos pacientes que, a pesar de tomar medicación antihipertensiva, 

presentaban un valor igual o superior a 140-90 mmHg, o aquellos otros 

pacientes diabéticos o con valores de colesterol total superiores a las cifras 
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normales, o que habían padecido un accidente cardiovascular, con valores de 

presión arterial igual o superior a 130-80 mmHg se les ofreció participar en el 

estudio. 

Así, en cada una de las tres Oficinas de Farmacia se obtuvo el grupo de 

pacientes con los que se realizó el estudio, quedaron excluidos aquellos que no 

desearon participar en el mismo o que no reunían los criterios de inclusión. 

4.6.2. TENSIÓMETRO UTILIZADO(*). 

Para medir los valores de presión arterial en cada paciente se utilizó el modelo 

M6 Confort de OMRON. Este es un monitor de presión arterial totalmente 

automático cuyo funcionamiento se basa en el principio oscilométrico. Mide la 

presión arterial y el pulso de manera sencilla y rápida. Gracias a su avanzada 

tecnología este dispositivo permite un inflado cómodo y controlado que no 

requiere ajustar previamente la presión ni volver a inflar. 

El dispositivo almacena un máximo de 90 mediciones y calcula el valor medio 

en base a las tres últimas mediciones realizadas en un intervalo de diez 

minutos. Cada medición se guardó con la fecha y la hora en que se realizó. 

El paciente se sentó en una silla con los pies bien apoyados en el suelo y debía 

poner el brazo sobre la mesa de tal manera que el manguito estuviera a la 

misma altura que el corazón. 

El aparato que se utilizó mide la presión arterial con un rango entre 0 y 299 

mmHg y pulsos con rango de 40 a 180 pulsaciones por minuto. Tiene una 

precisión en la medida de la presión de ±3 mmHg. 

El inflado se produce mediante el sistema Fuzzy Logic® controlado por bomba 

eléctrica. El desinflado se produce por una válvula automática de liberación de 

presión. La temperatura de funcionamiento es de +10º C a +40º C y la 

humedad máxima de 30% a 90% de humedad relativa. 

                                                 
(*) Estas características del tensiómetro corresponden a las indicadas por el fabricante en el manual de 
instrucciones del Digital Automatic Blood Pressure Monitor M& Comfort. 
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Se acompañaba de un manguito de 152 mm x 600 mm. Esto mide un perímetro 

de brazo de 22 a 42 cm. Si las dimensiones del brazo eran mayores o menores 

se utilizaron manguitos especiales. 

Los resultados se muestran en una pantalla de cristal líquido y se presentan 

diversos símbolos de error, que indican el uso inapropiado o el mal 

funcionamiento. 

La unidad presenta una tarjeta SIM de almacenamiento de hasta 90 

mediciones con fecha y hora, y está alimentada por cuatro pilas AA de 1,5V 

que permiten aproximadamente 1500 mediciones, o adaptador AC/DC 

(opcional, 6V = 4W). 

Las dimensiones del aparato son, aproximadamente, 131 mm de largo por 155 

mm de ancho y 84 mm de alto, y su peso sin pilas es, aproximadamente, de 

350 gramos siendo el del manguito de 240 gramos. 

 

4.7. OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

Se preguntó a los pacientes que recogían medicamentos antihipertensivos en 

cada una de las tres oficinas de farmacia elegidas si querían participar en el 

estudio. A los que contestaban afirmativamente se les aplicaron los criterios de 

inclusión. A los que no quisieron participar en el estudio se les registró como 

pacientes no colaboradores rellenándose la correspondiente ficha. (ANEXO I)  

4.7.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

Se incluyó a todos aquellos pacientes mayores de 18 años que afirmaron estar 

tomando medicación para la hipertensión arterial, fueran adherentes al 

tratamiento, y presentaran valores iguales o superiores a 140-90 mmHg; o bien, 

en el caso de pacientes con otros factores de riesgo como tabaquismo, 

diabetes, hipercolesterolemia, o haber sufrido un accidente cardiovascular o un 

ictus, valores de presión arterial iguales o superiores a 130-80 mmHg. 
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Para poder incluirlos en el estudio se les tomó la presión arterial según el 

método de medida descrito en el apartado 3.6.1 y utilizando el tensiómetro M6 

Confort de OMRON. 

4.7.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

A. Edad inferior a 18 años. 

B. Mujeres embarazadas. 

C. Individuos que no aceptaron participar en el estudio. Fueron aquellos que 

después de que se les preguntara al entrar en la Oficina de Farmacia a pedir 

una medicación antihipertensiva si querían participar en un estudio en el que se 

intentaba reducir su presión arterial sin variar su medicación, contestaron de un 

modo negativo. 

D. Pacientes incumplidores del grupo experimental que, a pesar de haber 

aceptado participar en el estudio y de la intervención del farmacéutico 

asesorándoles durante una semana para modificar el grado de cumplimiento no 

lo consiguieron y se mantuvieron en situación de incumplidores. Los pacientes 

del grupo control que al finalizar el estudio se identificaron como incumplidores, 

fueron excluidos del estudio. 

 

4.8. MÉTODO PARA LA INTERVENCIÓN INTENSIVA. 

4.8.1. DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN INTENSIVA DEL 
FARMACÉUTICO EN EDUCACIÓN PARA LA SALUD. 

El presente estudio se dividió en tres fases durante las cuales tuvo lugar la 

intervención intensiva del farmacéutico en Educación para la Salud con 

medidas sobre dieta y estilo de vida, y el esquema de este proceso en su 

conjunto se muestra en la figura 1. 
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Figura 1: Esquema del procedimiento de intervención intensa sobre dieta y estilo de vida en 
pacientes hipertensos no controlados, durante dos meses en una Farmacia Comunitaria. 
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  PA control  - - - - -  (comparar) - - - - Evaluar PA 
  Morisky-Green: Los no cumplidores salen del estudio 
 

1 semana PA alta 

Pasa a  
cumplidor          
(2) 

Tratamiento 
 habitual 

2 meses 

OFRECIMIENTO VERBAL DEL 
SERVICIO 

NO (Salida del estudio)  
(ANEXO I) 

SI 
 Criterios de Inclusión 

 (Excepto Cumplimiento) 
 

N=150 
(aleatorización) 

1 mes (entrevista) (n4= 72) 

Abandona 
el estudio 

(1) 

(71)   Finalizan el estudio en ambos grupos: 143 
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4.8.2. PRIMERA FASE. 

Se midió la presión arterial a los pacientes mayores de 18 años que recogían 

medicamentos antihipertensivos en cada una de las tres oficinas de farmacia 

en las que se realizó el estudio. 

Si los valores obtenidos estaban por encima de 140 mmHg de presión arterial 

sistólica (PAS) o de 90 mmHg de presión arterial diastólica (PAD), o bien por 

encima de 130 mmHg en la PAS o mayor de 80 mmHg en la PAD si tenían 

algún factor de riesgo añadido (diabetes, hipercolesterolemia, etc.), se 

consideró que no estaban controlados, y se les ofreció verbalmente si querían 

participar en el estudio ya que cumplían los criterios de inclusión señalados en 

el apartado 4.7.1. 

A los que no desearon participar en el estudio se les rellenó la Ficha de 

Pacientes No Colaboradores (ANEXO I) 

 

4.8.3. SEGUNDA FASE. 

Se citó a los pacientes que aceptaron participar en el estudio y que cumplían 

los criterios de inclusión, salvo lo relativo a la adhesión al tratamiento. 

Se les tomó la presión arterial en los dos brazos seleccionando el brazo de 

mayor PAS, volviendo a tomar en este brazo una segunda medida y calculando 

la PA media sistólica y diastólica. También se tomó en cada brazo el número 

de pulsaciones por minuto (FC) y se repitió la toma en el brazo de mayor PAS. 

Se utilizó el tensiómetro descrito en el apartado 4.6.2. 

A continuación se les entregó el Anexo II, formado por dos hojas. La Hoja 1 con 

la “Información al paciente”; y la Hoja 2, de “Consentimiento por escrito”, que 

firmaron mostrando su conformidad para participar en el estudio. 
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Una vez que se dispuso del consentimiento del paciente se le rellenó a cada 

uno de ellos la “Hoja de Registro de los pacientes al inicio del estudio” (Anexo 

III). 

Los pacientes se numeraron hasta completar el número de muestra (n=50) en 

cada Oficina de Farmacia, que después se aleatorizó para obtener dos grupos: 

Grupo Control (n1=25) y Grupo Intervención (n2=25). 

El total de pacientes que participaron en el estudio fue, por tanto, de 150 en el 

conjunto de las tres Oficinas de Farmacia. 

Los pacientes se numeraron teniendo en cuenta la Oficina de farmacia en la 

que se realizó el estudio de manera que se constituyeron 3 grupos con la 

siguiente numeración: 

• OF1-001 a OF1-050 

• OF2-051 a OF2-100 

• OF3-101 a OF3-150 

4.8.4. TERCERA FASE. 

A los pacientes que, después del proceso de aleatorización, según se observa 

en la figura 1, formaron parte del grupo Intervención o Estudio, se les citó en 

cada una de las tres Oficinas de Farmacia y se les realizó el Estado de 

Situación según el Método Dáder136 (ANEXO IV). 

A continuación se les pasó el Test de Morisky-Green (TMG) (Anexo V) 

formulando las siguientes preguntas: 

• ¿Se olvidó tomar alguna vez los medicamentos para la hipertensión? 

• ¿Toma los medicamentos a la hora indicada? 

• Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 

• Si alguna vez le sientan mal, ¿deja de tomar los medicamentos? 
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Se separaron los pacientes del Grupo Intervención en dos subgrupos según los 

resultados de este test: pacientes no cumplidores y pacientes cumplidores. 

A los pacientes no cumplidores se les ofreció asesoramiento para ver si en una 

semana pasaban a ser cumplidores. Los que transcurrida esta semana 

siguieron sin cumplir, fueron excluidos del estudio. 

A los pacientes cumplidores se les hizo una intervención intensiva en su 

alimentación y estilo de vida incidiendo en cuatro factores (consumo de sal, 

consumo de alcohol, ejercicio y dieta).que venían reflejados en la “Hoja de 

Modificaciones en dieta y estilo de vida para intentar controlar la presión 

arterial” (ANEXO VI) donde iban estas instrucciones que se les explicaron 

también oralmente. 

En las siguientes tres semanas se les llamó el mismo día de la semana por 

teléfono para preguntarles cómo iban en el cumplimiento de estas normas y se 

les animó a hacerlo bien. 

Se rellenó en cada ocasión la “Ficha de registro de las seis llamadas 

telefónicas realizadas durante el estudio a cada paciente del grupo Intervención 

de cada Oficina de Farmacia” (ANEXO VII), dejando constancia de los cambios 

efectuados en la alimentación respecto a: cantidad de alimentos consumida; 

proporción de pescado y carne; cantidad de verduras, ensalada y frutas 

ingeridas; consumo de productos lácteos desnatados; y número de comidas 

realizadas al día. 

Así mismo se les preguntaba sobre el consumo de sal, alcohol y la práctica de 

ejercicio físico. 

Al finalizar este periodo de tiempo, a las cuatro semanas del inicio del estudio, 

se les citó en la correspondiente Oficina de Farmacia, se les tomó los datos 

sobre la intervención intensa en este periodo de tiempo rellenando la “Ficha del 

paciente a las cuatro semanas de iniciar el estudio” (ANEXO VIII) y se vio si la 

modificación en la dieta, consumo de sal, consumo de alcohol y práctica de 

ejercicio había sido positiva, nula o negativa. 
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Se consideró positiva cuando el paciente modificó el indicador correspondiente 

tras la intervención intensa; nula, cuando el paciente no modificó sus hábitos 

porque ya lo hacía correctamente; y negativa, si el paciente no modificó el 

indicador correspondiente y sigue sin realizar las modificaciones de estilo de 

vida respecto a este indicador. 

 A estos pacientes del grupo Intervención se les volvió a tomar la medida de la 

presión arterial en el brazo que tenía mayor medida de PAS al inicio del 

estudio.. Para ello se volvieron a hacer dos medidas de la PAS y la PAD y se 

calculó la media ponderada anotando los resultados. Además, se les volvió a 

medir el número de pulsaciones por minuto con el mismo criterio que al inicio 

del estudio. 

En las siguientes tres semanas se les siguió llamando telefónicamente el 

mismo día de la semana para intercambiar impresiones con ellos y se les 

animó a seguir con las normas propuestas. 

Cuando se cumplieron dos meses desde el principio del estudio (primer valor 

de presión arterial que se obtuvo) .se les volvió a citar en la Oficina de 

Farmacia, entonces se rellenó la “Ficha del paciente a las ocho semanas del 

inicio del estudio” (ANEXO IX ), tomando los datos sobre la intervención intensa 

en modificación de dieta, recomendación en el consumo de sal, consumo de 

alcohol y práctica de ejercicio y se anotó si había sido positiva, nula o negativa, 

según el criterio anteriormente expuesto. 

Se realizó de nuevo la medida de la presión arterial en el mismo brazo que se 

hizo al principio del estudio. Se midió la PAS y la PAD. Se tomaron dos 

medidas y se calculó la media. De esta forma se obtuvo un valor de esta 

presión arterial que posteriormente se pudo comparar con el del inicio del 

estudio. 

Se midió, también, la frecuencia cardiaca de estos pacientes del mismo modo 

que en las dos ocasiones anteriores. 
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En cuanto a los pacientes del Grupo Control, una vez transcurridos estos dos 

meses, se les citó y se les pasó el test de Morisky-Green.  

Aquellos que resultaron ser incumplidores fueron excluidos del estudio. Se 

cumplimentó entonces la “Ficha del paciente del Grupo Control a las ocho 

semanas del inicio del estudio” (ANEXO X) donde se anotó el valor de IMC y 

los valores de la presión arterial obtenidos (PAS y PAD), después de hacer dos 

medidas y de calcular igualmente las medias. También se les midió la 

frecuencia cardiaca con el tensiómetro utilizado en los dos brazos y repitiendo 

la medida en el brazo de mayor presión arterial sistólica. 

4.9. TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Para conseguir una potencia del 80,0% para detectar diferencias en el 

contraste de la hipótesis nula HO:μ1=μ2 mediante una Prueba t-Student bilateral 

para dos muestras independientes, teniendo en cuenta que el nivel de 

significación es del 5%, y asumiendo que la media de presión sistólica del 

grupo Control es de 140 mm/Hg y que se intentaba conseguir una reducción de 

5 mm/Hg, y siendo la desviación típica de ambos grupos de 1 unidad, sería 

necesario incluir 64 unidades experimentales en el grupo Control y 64 unidades 

en el grupo Intervención, totalizando 128 unidades experimentales en el 

estudio. 

Este cálculo ha sido realizado con el programa informático Ene 2.0. 

Como se calculó que podía haber unas pérdidas del 10% el número de 

unidades experimentales debía ser de 143. No obstante, se trabajó sobre un 

grupo de 150 unidades experimentales, es decir, sobre un grupo de 50 

pacientes por cada una de las tres Oficinas de Farmacia comunitarias. 

Todo esto se hizo teniendo en cuenta los datos del Instituto Nacional de 

Estadística (INE) que indicaron que la Región de Murcia tiene una población de 

1.426.109 habitantes de los cuales casi un tercio (30,2%) vive en el municipio 

de Murcia. Esta cifra representa, según esta misma fuente, el 3,09% de la 

población española. 
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Otros datos a tener en cuenta para este estudio fueron: 

1. Intervención Farmacéutica: La intervención farmacéutica la queríamos realizar 

para ver si se podía lograr una disminución de 5 mm de Hg en la presión 

arterial sistólica en pacientes no controlados. 

2. Pacientes no controlados: En España (Prescap 2006) el 58,6% de los 

pacientes no está controlado (PA > 140/90 mmHg o Diabéticos > 130/80 

mmHg). 

En Murcia existen datos del año 2002 (Prescap 2002) que dicen que un 65,9% 

de los pacientes hipertensos no están controlados. Si se extrapola ese dato a 

las variaciones (mejoras) detectadas en el año 2006 se llega a un 55,7% de 

pacientes no controlados en 2006 en Murcia. Se podría tomar como porcentaje 

de pacientes hipertensos mal controlados el 60,0% de los enfermos, que es un 

punto intermedio. 

Por todo ello se decidió aumentar el número de pacientes a 50 en cada una de 

las tres farmacias (N=150). La asignación de pacientes al grupo experimental o 

control se realizó mediante un muestreo aleatorio estratificado por farmacia. La 

aleatorización fue ajena a las personas que reclutaban y valoraban a los 

participantes en la investigación. 

 
 
4.10 ANÁLISIS DE DATOS 

Se sometieron los datos obtenidos respecto a las cifras de presión arterial a un 

análisis estadístico. 

Comparabilidad de los grupos: Se compararon las características individuales 

de los pacientes. La descripción en cada grupo se hizo mediante Media y 

Desviación Estándar para variables cuantitativas y Proporciones para variables 

cualitativas.  

Magnitud del efecto. Análisis crudo: Las pruebas realizadas para comprobar las 

diferencias estadísticamente significativas (se aceptó un nivel de significación 
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de 0,05) de cada medida de resultado entre grupos, fueron la t-Student, para 

variables numéricas proporcionales. Siempre dividiendo por la raíz cuadrada 

del efecto del diseño para evitar los sesgos de sobreestimación que resultaban 

al no tener en cuenta este efecto del agrupamiento. La magnitud del efecto 

resultante fue presentada para cada variable resultado con los intervalos de 

confianza (IC) al 95 %. Para variables no proporcionales se utilizaron análisis 

de varianza y test no paramétricos. 

Análisis ajustados por covariables: Para ajustar el efecto de las covariables 

estudiadas y propuestas en el estudio.  

Análisis por intención de tratar: Para evitar sesgos de selección se realizó el 

análisis por intención de tratar, incluyendo a los pacientes que aceptaron 

participar, independientemente de los abandonos y/o pérdidas.  

El análisis se llevó a cabo con el paquete de software SPSS 15.0. Se realizó de 

forma independiente el proceso de recogida de datos y el análisis estadístico 

de los mismos. 

Los datos se sometieron al siguiente plan de análisis: 

1. Cálculo de estadísticos descriptivos: distribución de frecuencias y 

porcentajes para variables categóricas y medidas de posición y dispersión para 

variables cuantitativas (media, mediana y desviación típica). 

2. Análisis bivariante: se realizó un análisis bivariante mediante la 

utilización de test estadísticos paramétricos (t-Student, Anova) y/o no 

paramétricos (tests de U-Mann-Withney, Kruskall-Wallis) en función del 

carácter de la distribución que presenten las variables dependientes. 

3. Análisis de regresión lineal multivariante considerando las variables 

Diferencias de presiones (PAS y PAD) al inicio y al final del estudio como 

variables dependientes. Ajuste de coeficientes para los factores independientes 

que influyen en el comportamiento de las variables. 
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4.11 ÉTICA 

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 

Hospital Virgen de las Nieves de Granada con fecha cinco de abril de 2010 

(Anexo XI). 

 

4.12 RECURSOS  

Toda la financiación del estudio se realizó a cargo de la Farmacia de la 

Licenciada Mª Pilar Zaragoza Fernández, número 128 de la Comunidad 

Autónoma de la Región de Murcia. 
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5. RESULTADOS 

De los 178 pacientes con hipertensión no controlada con medicación que 

cumplían los criterios de inclusión a los que se les propuso participar en el 

estudio, 28 no aceptaron. Es decir, el 15,7% de los pacientes a los que se les 

propuso participar, declinó hacerlo, A este grupo se le rellenó la Ficha: “Hoja de 

Registro de los pacientes que no quisieron colaborar en el estudio” (Anexo I). El 

resto (84,3%) se mostraron dispuestos a participar, constituyendo el grupo de 

150 participantes en el estudio. 

El 37,3% de estos 150 pacientes eran hombres (n=56), En el grupo 

Intervención había 32 hombres (42,1%) y 44 mujeres (57,9%) mientras que en 

el grupo Control había 24 hombres (32,4%) y 50 mujeres (67,6%). A lo largo del 

estudio abandonaron 7 pacientes con lo que finalizaron 143. 

 La edad media de los 150 pacientes era, en el grupo Intervención de 

67,4 años (DF=9,7), mientras que en el grupo Control era de 69,3 años 

(DT=11,4). 

 

5.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO. 

En la tabla 4 se muestra una descripción de las diferentes variables categóricas 

utilizadas en el estudio. 
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Tabla 4. Variables categóricas utilizadas. 

Descripción de variables categóricas Grupo Grupo 

 Intervención Control 

Variable Sujetos % Sujetos % Sujetos % 

Sexo 

Hombres 56 37,3% 32 42,1% 24 32,4% 

Mujeres 94 62,7% 44 57,9% 50 67,6% 

Tabaquismo 

No fuma 118 78,7% 57 75,0% 61 82,4% 

Fuma 32 21,3% 19 25,0% 13 17,6% 

Diabetes 

No 110 73,3% 57 75,0% 53 71,6% 

Sí 40 26,7% 19 25,0% 21 28,4% 

Hipercolesterolemia 

No 45 30,0% 27 35,5% 18 24,3% 

Sí 105 70,0% 49 64,5% 56 75,7% 

Antecedentes enfermedades cardiovasculares 

No 106 70,7% 51 67,1% 55 74,3% 

Sí 44 29,3% 25 32,9% 19 25,7% 

Ejercicio 

No 67 44,7% 33 43,4% 34 45,9% 

Sí 83 55,3% 43 56,6% 40 54,1% 

Baja en el estudio 

No 143 95,3% 71 93,4% 72 97,3% 

Sí 7 4,7% 5 6,6% 2 2,7% 
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 La figura 2 muestra una distribución de los pacientes por sexo, en 

porcentajes, al inicio del estudio. 

Figura 2. Distribución de los pacientes según el sexo. 

Distribución de pacientes por Sexo
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En la figura 3 se representa a los pacientes al inicio del estudio, por 

porcentajes, según sean o no fumadores. 

Figura 3. Distribución de los pacientes según su hábito tabáquico 
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.En la figura 4 se representan los distintos porcentajes de pacientes que 

padecen diabetes, tanto en el grupo control como en el grupo Intervención. 

Figura 4. Porcentaje de pacientes con diabetes al inicio de la intervención en los grupos 
Intervención y Control. 
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La representación de pacientes que tienen hipercolesterolemia al inicio de la 

intervención se muestra en la figura 5. 

Figura 5. Porcentaje de pacientes con hipercolesterolemia al inicio de la intervención en los 
grupos Intervención y Control. 
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En la figura 6 se muestran las diferencias entre el inicio y el final de la 

intervención en relación a los antecedentes de enfermedad cardiovascular que 

tenían los pacientes, constatándose que en el grupo control había algo más de 

un 70% mientras que en el grupo Intervención había más de un 65%. 

 
Figura 6. Distribución de los pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular al inicio 
del estudio en los grupos Intervención y Control. 
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Los pacientes que realizaban ejercicio físico al inicio del estudio eran más del 

50% tanto en el grupo Intervención como en el grupo Control, aunque 

ligeramente superior en el primer caso, como se representa en la figura 7. 
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Figura 7. Distribución de los pacientes que realizaban ejercicio físico al inicio del estudio en los 
grupos Intervención y Control. 
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 Los valores de las variables cuantitativas: edad, peso, altura, IMC, 

presión arterial, presión arterial media máxima y mínima, y pulsaciones, al inicio 

del estudio, se muestran en la tabla 5. 
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Tabla 5. Valores de las variables cuantitativas al inicio del estudio. 
Variable Grupo N Media Dev.T. Mínimo Máximo 
Edad   Control 73 69,3 11,4 44 89 

    Intervención 76 67,4 9,7 49 90 

Peso (Kgrs) Control 74 74,9 12,4 54,5 116,6 

    Intervención 76 78,3 14,4 49,1 114,4 

Altura (mtrs) Control 74 1,6 0,1 1,45 1,79 

    Intervención 76 1,6 0,1 1,41 1,86 

IMC Control 74 30,0 4,1 22,09 39,69 

    Intervención 76 30,8 3,9 22,75 42,72 

PAS Brazo Izq Control 74 138,5 10,1 124 184 

    Intervención 75 143,6 13,7 115 188 

PAD Brazo Izq Control 74 84,8 8,7 62 109 

    Intervención 75 90,9 8,9 74 117 

PAS Brazo Der Control 74 136,6 10,6 113 180 

    Intervención 76 143,3 15,3 118 190 

PAD Brazo Der  Control 74 85,2 7,0 67 106 

    Intervención 76 89,1 9,1 58 116 

PAS 2ª Toma Brazo Mayor PAS Control 74 139,3 9,6 127 180 

    Intervención 76 145,2 14,4 122 187 

PAD 2ª Toma Brazo Mayor PAS Control 74 85,9 6,5 70 105 

    Intervención 76 90,5 7,3 77 114 

PAS Media Control 74 140,1 9,4 127,5 182 

    Intervención 76 146,3 14,2 123,5 188,5 

PAD Media Control 74 86,3 6,5 70,5 107 

    Intervención 76 90,5 7,3 77 114 

Pulsaciones Brazo Derecho Control 74 74,5 11,8 45 100 

    Intervención 76 73,2 12,7 47 109 

Pulsaciones brazo Izq. Control 74 75,3 12,0 45 101 

    Intervención 75 73,2 12,1 49 114 

Pulsaciones 2º toma brazo mayor PAS Control 74 73,7 11,4 47 100 

    Intervención 76 72,1 11,9 45 111 
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5.2 EVALUACIÓN DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO. 

Tras la aplicación del test de Morisky-Green se obtuvieron los resultados que 

se muestran en la tabla 6. 

Tabla 6. Resultados de la utilización del Test de Morisky-Green 
 

 Grupo Intervención Grupo Control 

Variable Sujetos % Sujetos % Sujetos % 

¿Se olvidó tomar alguna vez los medicamentos para la hipertensión? 

No 144 96,0% 72 94,7% 72 97,3% 

Sí 5 3,3% 4 5,3% 1 1,4% 

Perdidos 1 0,7% 0 0,0% 1 1,4% 

¿Toma los medicamentos a la hora indicada? 

No 1 0,7% 1 1,3% 0 0,0% 

Sí 148 98,7% 75 98,7% 73 98,6% 

Perdidos 1 0,7% 0 0,0% 1 1,4% 

Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 

No 145 96,7% 73 96,1% 72 97,3% 

Sí 4 2,7% 3 3,9% 1 1,4% 

Perdidos 1 0,7% 0 0,0% 1 1,4% 

Si alguna vez le sientan mal, ¿deja de tomar los medicamentos?  

No 148 98,7% 75 98,7% 73 98,6% 

Sí 1 0,7% 1 1,3% 0 0,0% 

Perdidos 1 0,7% 0 0,0% 1 1,4% 

Test Morisky a la semana Cumplidor 

No 2 1,3% 1 1,3% 1 1,4% 

Sí 147 98,0% 75 98,7% 72 97,3% 

Perdidos 1 0,7% 0 0,0% 1 1,4% 

 

 

En las figuras siguientes (figuras 8 a 11), se muestran los resultados de los 

cuatro apartados del Test Morisky-Green claramente expresados de un modo 

gráfico. 
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Figura 8. Porcentajes de pacientes que olvidan, o no, tomar los medicamentos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9. Distribución de los pacientes que toman los medicamentos a la hora adecuada. 
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Figura 10. Distribución de los pacientes que dejan de tomar la medicación al encontrarse bien. 
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1%

 
 
 

Figura 11. Porcentaje de pacientes que dejan de tomar, o no, los medicamentos cuando les 
sientan mal. 
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En la figura 12 se muestra gráficamente el resultado de la actuación sobre los 

pacientes no cumplidores pudiéndose observar que después de una semana 

de seguimiento farmacoterapéutico prácticamente todos pasaron a ser 

adherentes al tratamiento y que, por tanto, pudieron ser incorporados al 

estudio. 

Figura 12. Distribución porcentual de los pacientes que al cabo de una semana son adherentes 
al tratamiento 
 
 

Test Morisky a la semana Cumplidor

No
1%

Sí
98% Perdidos

1%

 
 

 
5.3 ANÁLISIS DE LA HOMOGENEIDAD DE LOS GRUPOS. 

Se comprobó la homogeneidad de los grupos al inicio del estudio obteniendo 

los resultados mostrados en la tabla 7: 

Tabla 7. Comprobación inicial de la homogeneidad entre los grupos (valor P) en las variables 
categóricas. 
Comprobación inicial de homogeneidad entre los grupos 

 

Tablas de contingencia para variables categóricas (test chi-
cuadrado) 
Variable     Valor P 

Sexo 0,221 (N.S.)* 

Tabaquismo 0,267 (N.S.) 
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Diabetes 0,640 (N.S.) 

Hipercolesterolemia 0,134 (N.S.) 

Antecedentes Enf. Cardiovasculares 0,332 (N.S.) 

Ejercicio 0,756 (N.S.) 

Baja en el estudio 0,187 (N.S.) 

* (N.S.) = no significativo 

Se aplicó el test de la t-Student a las variables cuantitativas obteniéndose los 

siguientes resultados para el valor de P (tabla 8). 

Tabla 8. Resultados del valor P para las variables cuantitativas. 

Igualdad de medias para variables cuantitativas (test de la t-Student) 
Variable   Valor P 
Edad 0,286 (N.S.) 

Peso (Kgrs) 0,117 (N.S:) 

Altura (mtrs) 0,424 (N.S:) 

IMC 0,204 (N.S:) 

PAS Brazo Izq 0,011 (Sig) 

PAD Brazo Izq 0,000 (Sig) 

PAS Brazo Der 0,002 (Sig) 

PAD Brazo Der 0,004 (Sig) 

PAS 2ª Toma Brazo Mayor PAS 0,004 (Sig) 

PAD 2ª Toma Brazo Mayor PAS 0,000 (Sig) 

PAS Media 0,002 (Sig) 

PAD Media 0,000 (Sig) 

Pulsaciones Brazo Derecho 0,507 (N.S:) 

Pulsaciones brazo Izq. 0,297 (N.S:) 

Pulsaciones 2º toma brazo mayor PAS 0,406 (N.S:) 

 

5.4 RESULTADOS A LAS 8 SEMANAS. 

 En la tabla 9 se representan los resultados de las variables categóricas 

obtenidas a las ocho semanas del inicio del estudio (modificación de la dieta, 
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consumo de sal, recomendación en el consumo de alcohol y práctica de 

ejercicio físico). 

Tabla 9. Distribución porcentual en las variables categóricas: modificación de la dieta, 
recomendación en el consumo de sal, de alcohol y práctica de ejercicio físico a las ocho 
semanas del inicio del estudio. 
 

Resultados después de la intervención (8 semanas) 

Descripción de variables categóricas 

Grupo Intervención  

Variable Sujetos %   

A. Modificación de la dieta 

Positiva 66 86,8%   

Nula 2 2,6%   

Negativa 3 3,9%   

Perdidos 5 6,6%   

B. Recomendación en el consumo de sal  

Positiva 71 93,4%   

Nula 0 0,0%   

Negativa 0 0,0%   

Perdidos 5 6,6%   

C. Recomendación en el consumo de alcohol  

Positiva 63 82,9%   

Nula 2 2,6%   

Negativa 6 7,9%   

Perdidos 5 6,6%   

D. Práctica de ejercicio físico  

Positiva 60 78,9%   

Nula 3 3,9%   

Negativa 8 10,5%   

Perdidos 5 6,6%   

 
  

En cuanto a las variables cuantitativas, después de ocho semanas se 

obtuvieron los valores que se muestran en la tabla 10. 
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Tabla 10. Descripción de las variables cuantitativas a las ocho semanas del inicio del estudio. 
Valores de la desviación T 

 
Descripción de variables cuantitativas (Momento 8 semanas) 

 
Variable Grupo N Media Dev.T. Mínimo Máximo 

Peso (Kgrs) Control 72 74,29 12,19 53,1 113,2 

    Intervención 71 77,57 14,77 48 114 

Altura (mtrs) Control 72 1,58 0,08 1,44 1,79 

    Intervención 71 1,59 0,10 1,41 1,86 

IMC Control 72 29,85 4,06 21,82 38,94 

    Intervención 71 30,38 4,01 22,63 42,12 

Primera medida 
PAS 

Control 72 142,94 10,67 127 186 

Intervención 71 132,37 12,90 110 172 

Primera medida 
PAD 

Control 72 87,76 6,31 70 101 

Intervención 71 81,94 8,87 66 109 

Pulsaciones 1ª 
medida 

Control 72 74,53 12,93 50 114 

Intervención 71 72,00 11,40 44 102 

PAS 2ª Toma brazo 
mayor PAS 

Control 72 141,10 10,36 125 182 

Intervención 71 130,94 13,96 108 176 

PAD 2ª Toma 
brazo mayor PAS 

Control 72 86,40 6,33 69 103 

Intervención 71 80,85 8,43 65 105 

Pulsaciones 2ª 
medida 

Control 72 73,33 12,06 47 104 

Intervención 71 71,51 11,09 46 100 

PAS Media  Control 72 142,02 10,46 126,5 184 

    Intervención 71 131,65 13,34 109 173,5 

PAD Media Control 72 87,08 6,23 69,5 102 

    Intervención 71 81,39 8,53 66,5 107 

Diferencias con 
PAS principio 
estudio 

Control 72 1,79 5,12 -11 17 

Intervención 
71 -16,08 9,46 -47 4 

Diferencias con 
PAD principio 
estudio 

Control 72 0,95 3,37 -7 14,5 

Intervención 
71 -9,95 7,46 -31,5 4 
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La comparación de los resultados de las variables cuantitativas peso, altura e 

IMC de los participantes entre el inicio del estudio y las ocho semanas, se 

muestra la tabla 11, en la que se incluye la media y la desviación típica. 

 

Tabla 11. Valores de las variables cuantitativas peso, altura e IMC  

Variable 
Inicio 8 Semanas 

Grupo N Media Dev.T. Grupo N Media Dev.T. 

Peso 
(Kg.) 

Control 74 74,9 12,4 Control 72 74,3 12,2 
Intervención 76 78,3 14,4 Interv. 71 77,6 14,8 

Altura 
(m) 

Control 74 1,6 0,1 Control 72 1,6 0,1 
Intervención 76 1,6 0,1 Interv. 71 1,6 0,1 

IMC 
Control 74 30,0 4,1 Control 72 29,8 4,1 
Intervención 76 30,8 3,9 Interv. 71 30,4 4,0 

 
 

Los valores de la PAS Media y la PAD Media al inicio del estudio y tras la 

intervención farmacéutica, a las 8 semanas, tanto en el grupo intervención 

como en el grupo control se reflejan en la tabla 12. 

 

Tabla 12. PAS Media y PAD Media al inicio y a las 8 semanas en los grupos 
Intervención y Control. 
 

Variable 
Inicio 8 Semanas 

Grupo N Media Dev.T. Grupo N Media Dev.T. 

PAS 
Media 

Control 74 140,1 9,4 Control 72 142,0 10,5 
Interv. 76 147,3 15,1 Interv. 71 131,6 13,3 

PAD 
Media 

Control 74 86,3 6,5 Control 72 87,1 6,2 
Interv. 76 91,4 8,0 Interv. 71 81,4 8,5 
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Por lo tanto, a las ocho semanas de iniciado el estudio se pudo comprobar cuál 

era la diferencia de PAS Media y PAD Media en el grupo control y en el grupo 

intervención. Estas diferencias de presiones arteriales medias se reflejan en la 

siguiente tabla (Tabla 13) 

 

Tabla 13. Diferencias en los grupos Intervención y Control de PAS Media y PAD Media 
después de ocho semanas. 
 

Variable 
8 Semanas 

Grupo N Media Dev.T. 

Diferencias con PAS 
principio estudio 

Control 72 1,79 5,12 
Intervención 71 -16,08 9,46 

Diferencias con PAD 
principio estudio 

Control 72 0,95 3,37 
Intervención 71 -9,95 7,46 

 

Los resultados indican claramente que la intervención ha sido un éxito puesto que 

los pacientes que fueron incluidos en el grupo Intervención disminuyeron sus 

presiones arteriales sistólica y diastólica en 16,08 y 9,95 mmHg respectivamente, 

muy diferentes a las presiones obtenidas en el grupo control (p<0,001). 

Estas diferencias se representan gráficamente en la figura 13 donde se aprecia 

claramente los resultados obtenidos para los valores de presión arterial máxima 

(PAS) y mínima (PAD) y las diferencias de presión arterial al inicio del estudio y 

después de ocho semanas en los grupos Intervención y Control. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Resultados  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 87 

Figura 13. Representación gráfica de las diferencias de presiones arteriales máximas (PAS) y 
mínimas (PAD) en los grupos Intervención (en la figura llamado Estudio) y Control, al inicio del 
estudio y a las 8 semanas.  
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Se compararon los resultados de la presión arterial sistólica, presión arterial 

diastólica, presión arterial sistólica media (PAS Media), la presión arterial 

diastólica media (PAD Media) y las pulsaciones en el Grupo Control, tanto al 

inicio del estudio (basal) como a las ocho semanas, y se obtuvo la gráfica 

representada en la figura 14. 

 
Figura 14. Análisis comparativo de la PAS, PAD, PAS Media, PAD Media y pulsaciones, en el 
Grupo Control al inicio (basal) y a las 8 semanas. 
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De igual forma, en el Grupo Intervención se compararon los resultados de la 

presión arterial sistólica, presión arterial diastólica, presión arterial sistólica 

media (PAS Media), la presión arterial diastólica media (PAD Media) y las 

pulsaciones, tanto al inicio del estudio (basal) como a las ocho semanas, y se 

obtuvo la gráfica representada en la figura 15. 

 
Figura 15. Análisis comparativo de la PAS, PAD, PAS Media, PAD Media y pulsaciones, en el 
Grupo Intervención al inicio (basal) y a las 8 semanas 
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En la tabla 14 se especifica el Valor P para las distintas variables cuantitativas 

(test de la t-Student) 

Tabla 14. Igualdad de medias para variables cuantitativas (test de la t-Student.) 
 

Variable   Valor P 
Peso (Kgrs) 0,150 (N.S.) 

Altura (mtrs) 0,248 (N.S.) 

IMC 0,434 (N.S.) 

Primera medida PAS 0,000 (Sig) 

Primera medida PAD 0,000 (Sig) 

Pulsaciones 1ª medida 0,217 (N.S.) 

Segunda medida PAS 0,000 (Sig) 

Segunda medida PAD 0,000 (Sig) 

Pulsaciones 2ª medida 0,348 (N.S.) 

PAS Media 0,000 (Sig) 

PAD Media 0,000 (Sig) 

Diferencias con PAS principio estudio 0,000 (Sig) 

Diferencias con PAD principio estudio 0,000 (Sig) 

 

Como resumen de estos resultados se puede decir que la intervención intensa 

sobre el grupo experimental consiguió que la modificación de la dieta fuera 

positiva en el 86,8% de los casos, la disminución en el consumo de sal fue 

efectiva en el 93,4% de los pacientes del grupo intervención, el consumo de 

alcohol en el 82,9%; y que aumentara la práctica de ejercicio físico en el 78,9%. 

Al finalizar el estudio los pacientes que fueron incluidos en el grupo Intervención 

disminuyeron sus presiones arteriales sistólica y diastólica. 
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6. DISCUSION 

Este estudio demuestra cómo una intervención intensa sobre dieta, consumo de 

sal, alcohol y ejercicio físico produce en un tiempo relativamente breve un 

descenso significativo sobre los valores de la presión arterial en los pacientes 

hipertensos. 

En este estudio se intentó encontrar la relación matemática entre la variable Dif 

PAS o Dif PAD y los factores independientes que afectan esta relación. Mediante 

esta acción se pretendió controlar las diferencias entre grupos ajustando por el 

resto de las variables del modelo205,206. 

Para lograr esto, se realizó un análisis de regresión lineal multivariante207,208 que 

es un método estadístico que permite establecer una relación matemática entre 

un conjunto de variables X1, X2 .. Xk (covariantes o factores) y una variable 

dependiente Y. Sus resultados se muestran en las tablas 15 y 16. 

Aplicando este análisis de regresión lineal multivariante se obtuvo una ecuación 

que permitió "predecir" el valor de Y una vez conocidos los valores de X1, X2 .. 

Xk y, por otro lado, cuantificar la relación entre X1, X2 .. Xk y la variable Y, con el 

fin de conocer o explicar mejor los mecanismos de esa relación. En la tabla 15 se 

muestra el resultado de la regresión respecto a los valores de PAS. 
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Tabla 15. Factores asociados a la diferencia de PAS antes y después de 8 semanas de 
intervención intensa. 

 

 Análisis Crudo Análisis Ajustado (1) 

Variable Coeficiente Valor P Coeficiente Valor P 

Grupo     

Control 1,00 - 1,00 - 

Intervención -17,87 0,000 -16,48 0,000 

PAS_Media (Basal) -0,41 0,000 -0,26 0,000 

Sexo     

Hombres 1,66 0.417 3,35 0,005 

Mujeres 1,00 - 1,00 - 

Hipercolesterolemia     

No 1,00 - 1,00 - 

Sí 1.83 0.389 -2,30 0,071 

Edad Rec     

<= 60 años 1,00 - 1,00 - 

> 60 años 1.73 0,421 2,59 0,045 

IMC 0,05 0,850 - - 

Antec. Enf. Cardiovasculares   

No 1,00 - - - 

Sí -2,36 0.268 - - 

Ejercicio     

No 1,00 - - - 

Sí 0,82 0,679 - - 

Tabaquismo     

No fuma 1,00 - - - 

Fuma --0.91 0.705 - - 

Diabetes     

No 1,00 - - - 

Sí 0,71 0,749 - - 
(1) R2 = 0,68                                   Significación del test de Durbin-Watson:  1,73 
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El modelo multivariante definitivo explica el 64% de la variabilidad de la muestra y 

se le realizaron pruebas de bondad y ajuste del modelo. Existe homocedasticidad 

entre los valores de muestra y se realizaron y superaron pruebas de linealidad 

para todas las variables. 

En el análisis crudo de cada variable independiente con la variable dependiente 

(Dif_PAS) indica que sólo el Grupo en el que esté el paciente y la PAS_Media_al 

inicio del estudio (Basal), presentaban diferencias estadísticamente significativas. 

Un paciente del grupo Intervención presenta 17,87 mmHg menos de mercurio 

que un paciente del grupo Control. 

La variable PAS Media indica que por cada unidad de mmHg de presión arterial al 

principio del estudio, el paciente perderá 0,41 mmHg al final del mismo, 

independientemente del grupo en el que estuviera209,210,211.  

Realizado el análisis multivariante hemos seleccionado las variables que 

presentaban significación estadística y además permitían que el modelo fuera 

estable y adecuado a los objetivos del estudio, por tanto las variables tabaquismo, 

diabetes, antecedentes de enfermedad cardiovascular, ejercicio e IMC, no han 

sido tenidos en cuenta para el modelo definitivo por estar correlacionados entre 

ellos o por ser variables confusoras o no presentar significación 

estadística212,213,214. 

Una vez determinado el modelo multivariante definitivo éste explica el 64% de la 

variabilidad de la muestra y se le realizan las siguientes pruebas de bondad y 

ajuste del modelo. 

Se revisó la colinealidad para observar que estas variables no están 

correlacionadas entre ellas, es decir son independientes, siendo la tolerancia de 

todas ellas superior a 0,87. 

El test de Durbin-Watson de 1,73 nos indica que los errores que se detectan son 

independientes. 
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Existe homocedasticidad entre los valores de muestra y se realizaron y superaron 

pruebas de linealidad para todas las variables. 

Explicación de los coeficientes ajustados 

Los riesgos se ajustan a igualdad del resto de variables y a continuación 

pasamos a interpretar, especificando que todos ellos son estadísticamente 

significativos.  

• Grupo: Un paciente del grupo Intervención disminuirá de media su presión arterial 

sistólica (PAS) en 16,48 mmHg después de 8 semanas a igualdad del resto de 

variables. 

Es decir, supongamos y con los datos que tenemos en el modelo, que tenemos 

dos pacientes hombres, ambos sin hipercolesterolemia y cuya presión arterial al 

iniciar el estudio es la misma. Además, ambos tienen más de 60 años. 

Cumpliendo ambos estos supuestos, el paciente que entre en el grupo de 

Intervención intensa, al final del mismo verá como su presión arterial disminuiría 

de media en 16 unidades de mmHg. 

• PAS_Media (Basal): Un paciente a igualdad del resto de variables al finalizar el 

estudio disminuirá en 0,26 por cada unidad de presión arterial sistólica inicial. 

• Sexo: Los hombres a las 8 semanas de iniciar el estudio, a igualdad del resto de 

variables incrementan, su presión arterial sistólica respecto a las mujeres en 3,35 

mmHg. 

• Hipercolesterolemia: Los pacientes con hipercolesterolemia disminuirán de media 

su presión arterial sistólica en 2,30 mmHg al cabo de 8 semanas a igualdad del 

resto de variables. 

• Edad: Un paciente mayor de 60 años al cabo de 8 semanas verá cómo su 

presión arterial media se incrementa en 2,59 mmHg a igualdad del resto de 

variables. 
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Siendo la constante de este modelo de regresión igual a 31,91, y con el resto de 

coeficientes, podríamos predecir cuál sería la pérdida o ganancia de un paciente 

que quisiera entrar en el estudio de intervención. 

Por ejemplo, un hombre de 63 años con una presión arterial sistólica inicial de 

140 mmHg, sin hipercolesterolemia, al final de la intervención comprobaríamos 

que su presión arterial sistólica disminuiría en 13,00 mmHg. La ecuación con la 

que obtendríamos este resultado sería: 

31,91 - 16,48– 0,26*140 + 3,35 * Hombre (1) – 2,30 * NoHiper(0) + 2,59 * 
>60años(1) 

Otro ejemplo de la aplicación de esta fórmula la podemos realizar con una 

paciente que sea mujer cuyo presión arterial sistólica (PAS) inicial fuese de 130 y 

menor de 60 años con hipercolesterolemia y obtendríamos que si se le realizara 

la intervención intensa en la farmacia comunitaria, su presión sistólica (PAS) 

disminuiría de media en 18,64 mmHg 

31,91 - 16,48 – 0,26*130 + 3,35 * Mujer(0) – 2,30 * Hiper(1) + 2.59 * <60años(0) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Discusión  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 98 

En la tabla 16 se muestra el resultado de la regresión respecto al valor PAD 

Media. 

Tabla 16. Factores asociados a la diferencia de PAD antes y después de 8 semanas de 
intervención intensa 

 Análisis Crudo Análisis Ajustado (1) 

Variable Coeficiente Valor P Coeficiente Valor P 

Grupo     

Control 1,00 - 1,00 - 

Intervención -10,91 0,000 -10,00 0,000 

PAD_Media (Basal) -0,48 0,000 -0,29 0,000 

Sexo     

Hombres 0,80 0,560 1,68 0,065 

Mujeres 1,00 - 1,00 - 

Hipercolesterolemia     

No 1,00 - 1,00 - 

Sí -0,50 0,725 -2,78 0,004 

Edad Rec     

<= 60 años 1,00 - - - 

> 60 años 1,64 0,256 - - 

IMC -0,03 0,853 - - 

Antec. Enf. Cardiovasculares   

No 1,00 - - - 

Sí -0,73 0,615 - - 

Ejercicio     

No 1,00 - - - 

Sí 0,49 0,715 - - 

Tabaquismo     

No fuma 1,00 - - - 

Fuma -0,17 0.917 - - 

Diabetes     

No 1,00 - - - 

Sí 0,24 0,874 - - 
(1) R2 = 0,58                         Significación del test de Durbin-Watson: 1,91 
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El modelo multivariante definitivo explica el 51% de la variabilidad de la muestra y 

se le realizaron pruebas de bondad y ajuste del modelo. Existe homocedasticidad 

entre los valores de muestra y se realizaron y superaron pruebas de linealidad 

para todas las variables. 

En el análisis crudo de cada variable independiente con la variable dependiente 

(Dif_PAD) indica que sólo el Grupo en el que esté el paciente y la 

PAD_Media_Basal (al inicio del estudio), presentan diferencias estadísticamente 

significativas. 

Un paciente del grupo Intervención presenta 10,91 mmHg menos de mercurio 

que un paciente del grupo control. 

La variable PAD_Media indica que por cada unidad de mmHg de presión arterial 

al principio del estudio, el paciente perderá 0,48 mmHg al final del mismo, 

independientemente del grupo en el que estuviera. 

Realizado el análisis multivariante hemos seleccionado las variables que 

presentaban significación estadística y además permitían que el modelo fuera 

estable y adecuado a los objetivos del estudio, por tanto las variables tabaquismo, 

diabetes, antecedentes de enfermedad cardiovascular, ejercicio, IMC y la edad, 

no han sido tenidos en cuenta para el modelo definitivo por estar correlacionados 

entre ellos o por ser variables confusoras o no presentar significación estadística. 

Una vez determinado el modelo multivariante definitivo éste explica el 51% de la 

variabilidad de la muestra y se le realizan las siguientes pruebas de bondad y 

ajuste del modelo. 

Se revisó la colinealidad para observar que estas variables no están 

correlacionadas entre ellas, es decir son independientes, siendo la tolerancia de 

todas ellas superior a 0,87. 

El test de Durbin-Watson de 1,91 nos indica que los errores que se detectan son 

independientes. 
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Existe homocedasticidad entre los valores de muestra y se realizaron y superaron 

pruebas de linealidad para todas las variables. 

Explicación de los coeficientes ajustados 

Los riesgos se ajustan a igualdad del resto de variables y a continuación 

pasamos a interpretar, especificando que todos ellos son estadísticamente 

significativos.  

• Grupo: Un paciente del grupo Intervención disminuirá de media su presión arterial 

diastólica (PAD) en 10,00 mmHg después de 8 semanas a igualdad del resto de 

variables. 

Es decir, supongamos y con los datos que tenemos en el modelo, que tenemos 

dos pacientes hombres, ambos sin hipercolesterolemia y cuya presión arterial al 

iniciar el estudio es la misma. Además ambos tienen más de 60 años. 

Cumpliendo ambos estos supuestos, el paciente que entre en el grupo de 

intervención intensa, al final del mismo verá como su presión arterial diastólica 

(PAD) disminuiría de media en 10,00 unidades de mmHg. 

• PAD_Media_(Basal): Un paciente a igualdad del resto de variables al finalizar el 

estudio disminuirá en 0,29 por cada unidad de presión arterial diastólica (PAD) 

inicial 

• Sexo: Los hombres a las 8 semanas de iniciar el estudio, a igualdad del resto de 

variables incrementan su presión arterial diastólica (PAD) respecto a las mujeres 

en 1,68 mmHg. (significación estadística 0,065; con un mayor tamaño de muestra 

es probable que fuera significativa). 

• Hipercolesterolemia: Los pacientes con hipercolesterolemia disminuirán de media 

su presión arterial diastólica (PAD) en 2,77 mmHg al cabo de 8 semanas a 

igualdad del resto de variables  

Siendo la constante de este modelo de regresión igual a 27,93, y con el resto de 

coeficientes, podríamos predecir cuál sería la pérdida o ganancia de un paciente 

que quisiera entrar en el estudio de intervención. 
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Por ejemplo, un hombre con una presión arterial diastólica (PAD) de 86 mmHg, 

sin hipercolesterolemia, al final de la intervención comprobaríamos que su presión 

arterial diastólica (PAD) disminuiría en 5,33 mmHg. La ecuación con la que 

obtendríamos este resultado sería: 

27,93 – 10,00 – 0,29*86 + 1,68 * Hombre(1) – 2,77 * NoHiper(0) 

Otro ejemplo de la aplicación de esta fórmula la podemos realizar con una 

paciente que sea mujer cuya presión arterial diastólica (PAD) inicial fuese de 80 y 

menor de 60 años con hipercolesterolemia y obtendríamos que si se le realizara 

la intervención intensa en la farmacia comunitaria, su presión diastólica (PAD) 

disminuiría de media en 8,04 mmHg: 

27,93 – 10,00 – 0,29*80 + 1,68 *Mujer(0) – 2,77 * Hiper(1) 

El diseño cuasi experimental antes-después con grupo control que propone este 

estudio nos presenta la complejidad de homogeneidad de los grupos en el 

momento inicial del estudio, por lo que nos enfrentamos a una de las limitaciones 

de estos estudios que es que no se puede asegurar que los cambios aparecidos 

sean debidos a la propia intervención, a otras intervenciones o a factores no 

controlados. 

La distribución por grupos de las variables categóricas es similar y no 

presenta diferencias estadísticamente significativas entre ellos. Las variables 

cuantitativas, por el contrario, nos presentan un escenario en el que las presiones 

arteriales de ambos grupos son diferentes de forma estadísticamente 

significativa, por lo que el posterior descenso de las presiones que se observa en 

el grupo Intervención podría estar condicionado por esta discrepancia inicial. 

Los resultados de la intervención indican claramente que ésta ha sido un 

éxito puesto que los pacientes que fueron incluidos en el grupo Intervención 

disminuyeron sus presiones arteriales sistólica (PAS) y diastólica (PAD) en 16,08 

y 9,95 mmHg respectivamente y estas diferencias son estadísticamente 

significativas comparándolas con el grupo control. 
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Para controlar este efecto se ha llevado a cabo un análisis de regresión 

multivariante para ajustar los resultados por las covariables dentro del modelo de 

regresión, de esta manera podremos encontrar los factores con mayor influencia 

en los resultados, así como predecir la posible pérdida de un individuo al que se 

le realizara esta intervención intensa sobre su dieta y estilo de vida. 

La variable diferencia de PAS, muestra que las variables Grupo, PAS_Media 

(Basal), Sexo, Hipercolesterolemia y Edad, explican el 68% de la variabilidad que 

presenta esta variable dependiente, siendo el mayor aporte a esa explicación el 

aportado por la variable Grupo y luego la PAS de partida. 

Estos factores (Grupo, PAS Media Basal, Edad, Sexo e Hipercolesterolemia) son 

los que han influido en la pérdida de PAS de cada paciente, haya entrado o no en 

el estudio y con ellos se puede predecir el comportamiento de cualquier paciente 

al que se le aplique esta intervención desde las Farmacias comunitarias, 

simplemente con las variables que hemos incluido en el modelo. No obstante y 

dadas las limitaciones iniciales, así como el tamaño de la muestra éste podría ser 

un pilotaje de un estudio posterior que confirmase estos resultados. 

La otra variable sobre la que hemos realizado un análisis de regresión 

multivariante la diferencia de PAD, la cual muestra que las variables Grupo, 

PAD_Media (Basal), Sexo, Hipercolesterolemia y Edad, explican el 58% de la 

variabilidad que presenta esta variable dependiente, siendo el mayor aporte a esa 

explicación el realizado por la variable Grupo y luego la PAD de partida. 

Al igual que en el caso de la PAS, con estas variables se podría prever la pérdida 

de un individuo al que se le realizara la intervención desde las farmacias 

comunitarias. 

Una posible limitación del estudio podría estribar en la forma de evaluar el 

impacto de la intervención. Los pacientes referían verbalmente su opinión sobre 

el cumplimiento de las instrucciones recibidas y, como tal, se tomaban. 

Por ello, se intentó hacer un análisis exhaustivo con entrevistas individualizadas a 

cada paciente de la dieta que seguían: la ingesta de lácteos libres de grasas, 
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pescado azul, fruta y verdura, así como de sus hábitos en el consumo de bollería 

industrial.  Se investigó sobre las cantidades que tomaban de sal y alcohol, así 

como sobre el ejercicio físico que realizaban, y se intentó, con una formación 

individualizada en EpS, mejorar sus hábitos de vida y alimentación. 

No se han encontrado trabajos similares que realicen una intervención intensa en 

un espacio de tiempo tan corto sobre dieta y hábitos de vida pues todos los 

estudios anteriores que inciden en estos factores consisten en intervenciones 

más prolongadas en el tiempo, como la revisión de Dickinson69 donde se hace 

una combinación de dieta, ejercicio, restricción de alcohol y restricción de sodio 

que da como resultado reducciones en la PAS de 2,3-8,8 mmHg y en la PAD de 

2,0-6,9 mmHg,. o la de Jennings106 donde se establece la incidencia del ejercicio 

físico sobre pacientes hipertensos. Todos estos trabajos que están realizados en 

un periodo más largo tienen resultados menos interesantes que los obtenidos en 

esta investigación que, al ser muy positivos, refuerzan el papel del farmacéutico 

en el control de la PA de pacientes hipertensos. Por ello, se debería realizar de 

forma sistemática desde la Oficina de Farmacia atención farmacéutica a estos 

pacientes con intervenciones intensas sobre dieta y estilo de vida, para mejorar 

su salud. 

Con este estudio se abre un importante campo de actuación para el farmacéutico 

en la Oficina de Farmacia, o incluso para otros profesionales sanitarios que 

quieran realizar este tipo de intervenciones. Los resultados deberían confirmarse 

con estudios ulteriores en mayor número de Oficinas de Farmacia y sobre más 

pacientes hipertensos para asegurar la importancia de la EpS en el control de la 

presión arterial. 

Estos resultados son muy positivos y refuerzan el papel del farmacéutico en el 

control de la PA de pacientes hipertensos, ya que se puede realizar de forma 

sistemática desde la Oficina de Farmacia atención farmacéutica a estos pacientes 

con una intervención intensa sobre dieta y estilo de vida, para mejorar su salud. 
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7. CONCLUSIONES 

1. El farmacéutico, mediante una intervención intensa consistente en aportar a 

pacientes hipertensos mal controlados con medicación, información escrita y 

oral, combinada con  entrevistas y llamadas telefónicas, contribuye a que éstos, 

mejoren paulatinamente sus hábitos alimenticios, practiquen más ejercicio 

físico a diario y bajen el consumo de sal y alcohol. 

2. Como consecuencia de esos cambios, se puede afirmar que una intervención 

intensa en un periodo corto de tiempo sobre hábitos higiénicos dietéticos 

realizada en la farmacia comunitaria permite reducir drásticamente las cifras de 

presión arterial de pacientes hipertensos no controlados con su tratamiento 

antihipertensivo. 

3. Desde las Oficinas de Farmacia comunitarias se puede hacer una educación para 

la salud sobre los pacientes hipertensos no controlados con medicación, 

promoviendo una intervención intensa y limitada en el tiempo, sobre dieta y estilo 

de vida que mejore la presión arterial de estos. 

 



 

 



 

 

bi
bl

io
gr

af
ía

 



 

 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 111 

8. BIBLIOGRAFÍA 
1) Belon JP. Hipertensión arterial. En: Belon JP. Consejos en la farmacia. 2ª ed. 

Barcelona: Elsevier-Masson; 2002. p.37-48 

2) Guidelines Sub-Committee. 2003 World Health Organization 
(WHO)/International Society of Hypertension (ISH) statement on management 
of hypertension. J Hypertens 2003; 21(11): 1983-92 

3) WHO Expert Committee. Hypertension Control. WHO Technical Report Series. 
Genève. 1996; 862 

4) Molina R, Guija E, Ortega M, García L, González A, Alguacil P, et al. 
Hipertensión arterial en medicina de familia. Granada: Fundación Sociedad 
Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria; 1997 

5) Guidelines Committee. 2007 Guidelines for the management of arterial 
hypertension. The task force for the management of arterial hypertension of the 
European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of 
Cardiology (ESC). J Hypertens 2007; 25: 1105-87 

6) Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Pressure. The Seventh Report of the Joint National Committee on 
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: the 
JNC 7 report. JAMA 2003; 289(19): 2560-72 

7) Bonal J. Hipertensión. En: Bonal J. Farmacia clínica. 1ª ed. Madrid: Síntesis; 
1999. p.21-32 

8) Staessen JA, Wang J, Bianchi G, Birkenhäger W. Essential hypertension. The 
Lancet 2003. 361: 1629-41 

9) Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Pressure. The Six Report of the Joint National Committee on 
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: the 
JNC 6 report. Arch Intern Med 1997; 157: 2413-46 

10) Hipertensión arterial (V). Panorama Actual Med 1999; 23(226): 586-90 

11) López R. Etiología y riesgos de la hipertensión. Offarm 2001; 20(10): 88-95 

12) Belon JP. Hipertensión arterial. En: Belon JP. Consejos en la farmacia. 2ª ed. 
Barcelona: Elsevier-Masson; 2002. p.37-48 

13) Whelton PK. Hypertension Epidemiology. Lancet 1994; 344: 101-6 

14) Lloyd-Jones DM, Larson MG, Leip EP, Beiser A, D´Agostino RB, Kannel WB, et 
al. Lifetime risk for developing Congestive Heart Failure. The Framingham 
Heart Study. Circulation 2002; 106: 1-5 

15) Vasan RS, Larson MG, Leip EP, Evans JC, O’Donnell CJ, Kannel WB, et al. 
Impact of high-normal blood pressure on the risk of cardiovascular disease. N 
Engl J Med 2001; 345: 1291-7 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 112 

16) MacMahon S, Peto R, Cutler J, Collins R, Sorlie P, Neaton J, et al. Blood 
pressure stroke coronary heart disease. Part 1 prolonged differences in blood 
pressure: prospective observational studies corrected for the regression dilution 
bias. Lancet. 1990; 335: 765-74 

17) Prospective Studies Collaboration. Age-specific relevance of usual blood 
pressure to vascular mortality: a meta-analysis of individual data for one million 
adults in 61 prospective studies. Lancet. 2002; 360: 1903-13 

18) Kannel WB. Blood pressure as a cardiovascular risk factor: prevention and 
treatment. JAMA. 1996; 275: 1571-6 

19) Levy D, Larson MG, Vasan RS, Kannel WB, Ho KK. The progression from 
hypertension to congestive heart failure. JAMA. 1996; 275: 1557-62 

20) Criqui MH, Langer RD, Fronek A, Feigelson HS, Klauber MR, McCann TJ, et al. 
Mortality over a period of 10 years in patients with peripheral arterial disease. N 
Engl J Med. 1992; 326: 381-6 

21) Klag MJ, Whelton PK, Randall BL, Neaton JD, Brancati FL, Ford CE, et al. 
Blood pressure and end-stage renal disease in men. N Engl J Med. 1996; 334: 
13-8 

22) Kearney PM, Whelton M, Reynolds K, Muntner P, Whelton PK, He J. Global 
burden of hypertension: analysis of worldwide data. Lancet 2005; 365: 217-23 

23) Martiniuk AL, Lee CM, Lawes CM, Ueshima H, Suh I, Lam TH, et al, for the 
Asia-Pacific Cohort Studies Collaboration. Hypertension: its prevalence and 
population-attributable fraction for mortality from cardiovascular disease in the 
Asia-Pacific region. J Hypertens 2007; 25:7 3-9 

24) Wolf-Maier K, Cooper RS, Banegas JR, Giampaoli S, Hense HW, Joffres M, et 
al. Hypertension prevalence and blood pressure levels in 6 European countries, 
Canada, and the United States. JAMA 2003; 289: 2363-9 

25) Ezzati M, Lopez AD, Rodgers A, Vander Hoorn S, Murray CJ, Comparative Risk 
Assessment Collaborating Group. Selected major risk factors and global and 
regional burden of disease. Lancet 2002; 360: 1347-60 

26) Guidelines Committee. 2003 European Society of Hypertension-European 
Society of Cardiology guidelines for the management of arterial hypertension. J 
Hypertens 2003; 21(6): 1011-53 

27) Comité de Expertos de la Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española 
para la Lucha contra la Hipertensión Arterial (SEH-LELHA). Guía sobre el 
diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial en España 2005. 
Hipertensión 2005;22 Supl 2:1-84 

28) Joint National Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Pressure. The Fifth Report of the Joint National Committee on Detection, 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 113 

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: (JNC V). Arch Intern Med 
1993; 153: 154-83 

29) Organización Mundial de la Salud y Sociedad Internacional de Hipertensión. 
Recomendaciones para el tratamiento de la hipertensión arterial. Hypertension 
1999; 16(6): 206-44 

30) Banegas JR. Epidemiología de la hipertensión arterial en España. Situación 
actual y perspectivas. Hipertensión 2005; 22(9): 353-62 

31) IX Congreso de la Sociedad Gallega de Hipertensión Arterial. Universidad de A 
Coruña. El Ferrol; 27 y 28 de septiembre de 2002 

32) Banegas JR, Rodríguez-Artalejo F, Ruilope LM, Graciani A, Luque M, de la 
Cruz-Troca JJ, et al. Hypertension magnitude and management in the elderly 
population of Spain. J Hypertens 2002; 20: 2157-64 

33) Hipertensión arterial (V). Panorama Actual Med 1999;23(226):586-90 

34) He FJ, MacGregor GA. Effect of longer-term modest salt reduction on blood 
pressure. Cochrane Database Syst Rev 2004; (3): CD004937 

35) Bray GA, Vollmer WM, Sacks FM, Obarzanek E, Svetkey LP, Appel LJ. DASH 
Collaborative Research Group. A further subgroup analysis of the effects of the 
DASH diet and three dietary sodium levels on blood pressure: results of the 
DASH-Sodium Trial. Am J Cardiol 2004; 94: 222–227 

36) Mulrow CD, Chiquette E, Angel L, et al. Dieting to reduce body weight for 
controlling hypertension in adults. Cochrane Database Syst Rev 2000; (2): 
CD000484 

37) Xin X, He J, Frontini MG, Ogden LG, Motsamai OI, Whelton PK. Effects of 
alcohol reduction on blood pressure: a meta-analysis of randomized controlled 
trials. Hypertension 2001; 38: 1112–1117 

38) Iñesta A. Atención farmacéutica en pacientes hipertensos. Madrid: Escuela 
Nacional de Sanidad; 2002 

39) Arauz-Pacheco C, Parrott MA, Raskin P. Hypertension management in adults 
with diabetes. Diabetes Care 2004; 27 Suppl 1:65-7 

40) Grupo de Trabajo en HTA. Societat Catalana de Medicina Familiar i 
Comunitària. Guía práctica de hipertensión arterial para atención primaria. 3ª 
ed. Barcelona: EdiDe; 2005 

41) González-Juanatey JR, Mazón P, Soria F, Barrios V, Rodríguez L, Bertomeu V. 
Actualización (2003) de las Guías de Práctica Clínica de la Sociedad Española 
de Cardiología en hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol 2003; 56(5): 487-97 

42) Whelton SP, Chin A, Xin X, He J. Effect of aerobic exercise on blood pressure: 
a meta-analysis of randomized, controlled trials. Ann Intern Med 2002; 136: 
493–503 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 114 

43) Kelley GA, Sharpe Kelley K. Aerobic exercise and resting blood pressure in 
older adults: a meta-analytic review of randomized controlled trials. J Gerontol A 
Biol Sci Med Sci 2001; 56: M298–303 

44) Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo L Jr, et al, 
National Heart, Lung, Blood Institute; National High Blood Pressure Education 
Program Coordinating Committee. Seventh report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressure. Hypertension. 2003; 42: 1206-52 

45) Kannel WB. Risk stratification in hypertension: new insights from the 
Framingham Study. Am J Hypertens 2000; 13 Suppl 1: S3-10 

46) Thomas F, Rudnichi A, Bacri AM, Bean K, Guize L, Benetos A. Cardiovascular 
mortality in hypertensive men according to presence of associated risk factors. 
Hypertension 2001; 37: 1256-61 

47) Wei M, Mitchell BD, Haffner SM, Stern MP. Effects of cigarette smoking, 
diabetes, high cholesterol, and hypertension on allcause mortality and 
cardiovascular disease mortality in Mexican Americans. The San Antonio Heart 
Study. Am J Epidemiol 1996; 144: 1058-65 

48) Assmann G, Schulte H. The Prospective Cardiovascular Munster (PROCAM) 
study: prevalence of hyperlipidemia in persons with hypertension and/or 
diabetes mellitus and the relationship to coronary heart disease. Am Heart J 
1988;116: 1713-24 

49) Mancia G, Parati G, Borghi C, Ghironzi G, Andriani E, Marinelli L, et al. 
Hypertension prevalence, awareness, control and association with metabolic 
abnormalities in the San Marino population: the SMOOTH study. J Hypertens 
2006; 24: 837-43 

50) Mancia G, Facchetti R, Bombelli M, Friz HP, Grassi G, Giannattasio C, et al. 
Relationship of office, home, and ambulatory blood pressure to blood glucose 
and lipid variables in the PAMELA population. Hypertension 2005; 45: 1072-7 

51) Asia Pacific Cohort Studies Collaboration. Joint effects of systolic blood 
pressure and serum cholesterol on cardiovascular disease in the Asia Pacific 
region. Circulation 2005; 112: 3384-90 

52) Multiple Risk Factor Intervention Trial Research Group Relationship between 
baseline risk factors coronary heart disease total mortality in the Multiple Risk 
Factor Intervention Trial. Multiple Risk Factor Intervention Trial Research 
Group. Prev Med 1986; 15: 254-73 

53) Andrade JP, Vilas-Boas F, Chagas H, Andrade M. Epidemiological aspects of 
adherence to the treatment of hypertension. Arq Bras Cardiol 2002; 79 (4): 375-
384 

54) Sabate E. WHO. Adherence Meeting Report. Genève. World Health 
Organization. 2001 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 115 

55) Bonada C, Guarner MA, Antó JM, Mata JM, Monrabá M, Traveria M. 
Cumplimiento del tratamiento en la hipertensión arterial. Aten Primaria 1985; 2: 
167-171 

56) Griffith S. A review of the factors associated with patient compliance and the 
taking of prescribed medicines. B J Gen Pract 1990; 40: 114-116 

57) Kaplan RM, Simon HJ. Compliance in medical care of self-predictions. Ann 
Behav Med 1990; 12: 66-71 

58) Gil V, Merino J. Cumplimiento terapéutico. En: Tratado de epidemiología 
clínica. Madrid. Universidad de Alicante. 1995. p. 299-315 

59) Rigueira AI. Cumplimiento terapéutico: ¿qué conocemos en España? Aten 
Primaria 2001; 27: 559-568 

60) Gil V, Pineda M, Martinez J, Belda J, Santos ML, Merino J. Validez de 6 
métodos indirectos para valorar el cumplimiento terapéutico en hipertensión 
arterial. Med Clin (Barc) 1994; 102: 532-536 

61) Morisky DE, Green LW, Levine DM. Concurrent and predictive validity of a self-
reported measure of medication adherence. Med Care 1986; 24: 67-74 

62) Gil VF, Merino J. Cumplimiento: factor determinante en el tratamiento del 
hipertenso. Iberoam J Hypertens (edición original esp) 1996; 1: 13-17 

63) Salvador L, Melgarejo ML. Cumplimiento terapéutico: el gran reto de la 
medicina del siglo XXI. Barcelona: Ars Médica, 2002; 61-68 

64) Orueta Sánchez R. Información Terapéutica del Sistema Nacional de Salud. 
Vol. 29–N.º 2-2005; 40-48 

65) Appel LJ, Champagne CM, Harsha DW, et al. Writing Group of the PREMIER 
Collaborative Research Group. Effects of comprehensive lifestyle modification 
on blood pressure control: main results of the PREMIER clinical trial. JAMA 
2003; 289: 2083–93 

66) Mancia G, De Backer G, Dominiczak A, et al. 2007 Guidelines for the 
management of arterial hypertension: The Task Force for the Management of 
Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the 
European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2007; 28(12): 1462-536 

67) Law MR. Epidemiologic evidence on salt and blood pressure. Am J Hypertens 
1997; 10 (Suppl 5): S42-S45 

68) Joint WHO/FAO Expert report on diet, nutrition, the prevention of chronic 
disease. Executive Summary.WHO Technical Report Series nº 916, 2003 

69) Dickinson HO, Mason JM, Nicolson DJ, Campbell F, Beyer FR, Cook SW, 
Williams B, Ford GA. Lifestyle interventions to reduce raised blood pressure: a 
systematic review of randomised controlled trials. J Hypertens 2006; 24: 215-
233 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 116 

70) Cutler JA, Follman D, Alexander PS. Randomized controlled trials of sodium 
reduction: an overview. Am j Clin Nutr 1997; 65 (Suppl 2): S643-S651 

71) Australian National Health Medical Research Council Dietary Salt Study 
Management Committee. Effects of replacing sodium intake in subjects on a 
low sodium diet a crossover study. Clin Exp Hypertens 1989; A11: 1011-1024 

72) He FJ, Markandu ND, MacGregor GA. Importance of de rennin system for 
determining blood pressure fall with acute salt restriction in hypertensive and 
normotensive whites. Hypertension 2001; 38:321-325 

73) Grassi G, Dell’Oro R, Seravalle G, Foglia G, Quarti Trevano F, Mancia G. Short 
and long-term neuroadrenergic effects of moderate dietary sodium restriction in 
essential hypertension. Circulation 2002; 106: 1957-1961 

74) Grassi G, Cattaneo BM, Seravalle G, Lanfranchi A, Bolla G, Mancia G. 
Baroreflex impairment by low sodium diet in mild or moderate essential 
hypertension. Hypertension 1997; 29: 802-807 

75) Appel LJ, Brands MW, Daniels SR, Karanja N, Elmer PJ, Sacks FM. American 
Heart Association. Dietary approaches to prevent and treat hypertension: a 
scientific statement from the American Hearth Association. Hypertension 2006; 
47: 296-308 

76) Otten J, Pitzi Helliwig J, Meyers LD. The dietary reference intakes: the essential 
guide to nutrient requirements. Washington, DC: National Academies Press; 
2006 

77) Moore TJ, Conlin PR, Ard J, Svelkey LP. DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension) diet is effective treatment for stage 1 isolated systolic 
hypertension. Hypertension 2001; 38(2): 155-8 

78) Ahrens RA, Hower M, Best AM. Effects of weight reduction interventions by 
community pharmacists. J Am Pharm Assoc 2003; 43(5): 583-9 

79) Daniels SR, Kimball TR, Khoury P, Witt S, Morrison JA. Correlates of the 
hemodynamic determinants of blood pressure. Hypertension 1996; 28: 37-41 

80) Nguyen T, Lau DC. The obesity epidemic and its impact on hypertension. Can J 
Cardiol. 2012; 28(3): 326-33 

81) Neter JE, Stam BE, Kok FJ, Grobbee DE, Geleinjse JM. Influence of weight 
reduction on blood pressure: a meta-analysis of randomized controlled trials. 
Hypertension 2003; 42: 878-884 

82) Stevens VJ, Corrigan SA, Obarzanek E, Bernauer E, Cook NR, Hebert P, 
Mattfeldt-Beman M, Oberman A, Sugars C, Dalcin AT. Weight loss intervention 
in phase 1 of de Trials of Hypertension Prevention. The THOP Collaborative 
Research Group. Arch Intern Med 1993; 153: 849-858 

83) Stevens VJ, Obarzanek E, Cook NR, Lee IM, Appel LJ, Smith West D, Milas 
NC, Mattfeldt-Beman M, Belden L, Bragg C, Millstone M, RaczynskiJ, Brewer A, 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 117 

Singh B, Cohen J. Trials for the Hypertension Prevention Research Group. 
Long-term weight loss and changes in blood pressure: results of the Trials of 
Hypertension Prevention, phase II. Ann Intern Med 2001; 134: 1-11 

84) Huang Z, Willett WC, Manson JE, Rosner B, Stampfer MJ, Speizer FE, Colditz 
GA. Body weight, weight change, and risk for hypertension in women. Ann 
Intern Med 1998; 128: 81-88 

85) The Trials of Hypertension Prevention Collaborative Research Group. Effects of 
weight loss and sodium reduction intervention on blood pressure and 
hypertension incidence in overweight people with highnormal blood pressure. 
The Trials of Hypertension Prevention, phase II. The Trials of Hypertension 
Prevention Collaborative Research Group. Arch Intern Med 1997; 157: 657-667 

86) Blaufox MD, Oberman Langford HG, A, Hawkins CM, Curb JD, Cutter GR, 
Wassertheil-Smoller S, Pressel S, Babcock C, Abernethy JD. Dietary therapy 
slows the return of hypertension after stopping prolonged medication. JAMA 
1985; 253: 657-664 

87) Whelton PK, Appel LJ, Espeland MA, Applegate WB, Ettinger WH Jr, Kostis JB, 
Kumanyika s, Lacy CR, Johnson KC, Folmar S, Cutler JA. Sodium reduction 
and weight loss in the treatment of hypertension in older persons: a randomized 
controlled trial on nonpharmacologic interventions in the elderly (TONE). TONE 
Collaborative Research Group. JAMA 1998; 279: 839-846 

88) He FJ, Markandu ND, Coltart R, Barron J, MacGregor GA. Effect of short-term 
supplementation of potassium chloride and potassium citrate on blood pressure 
in hypertensives. Hypertension 2005; 45(4): 571-574 

89) Geleijnse JM, Kok FJ, Grobbee DE. Blood pressure response to changes in 
sodium and potassium intake: a metaregression analysis of randomised trials. J 
Hum Hypertens 2003; 17(7): 471-480 

90) Sacks FM, Svetkey LP, Vollmer WM, Appel LJ, Bray GA, Harsha D, Obarzanek 
E, Conlin PR, Miller ER 3rd, Simons-Morton DG, Karanja N, Lin PH; DASH-
Sodium Collaborative Research Group. Effects on blood pressure of reduced 
dietary sodium and the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)<diet. 
DASH-Sodium Collaborative Research Group. N Engl J Med 2001; 344: 3-10 

91) Morris MC, Sacks F, Rosner B. Does fish oil lower blood pressure? A 
metaanalysis of controlled trials. Circulation 1993; 88: 523-533 

92) Geleinjse JM, Giltay EJ, Grobbee DE, Donders AR, Kok FJ. Blood pressure 
response to fish oil supplementation: metaregression analysis of randomized 
trials. J Hypertens 2002; 20: 1493-1499 

93) Appel LJ, Miller 3rd , Seidler AJ, Whelton. Does supplementation of diet with 
‘fish oil’ reduce blood pressure? A meta-analysis of controlled clinical trials. 
Arch Intern Med 1993; 153: 1429-1438 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 118 

94) He J, Whelton PK. Effect of dietary fiber and protein intake on blood pressure: a 
review of epidemiologic evidence. Clin Exp Hypertens 1999; 21: 785-796 

95) He J, Streiffer RH, Muntner P, Krousel-Wood MA, Whelton PK. Effect of dietary 
fiber intake on blood pressure: a randomized, double-blind, placebo-controlled 
trial. J Hypertens 2004; 22: 73-80 

96) Griffith LE, Guyatt GH, Cook RJ, Bucher HC, Cook DJ. The influence of dietary 
and nondietary calcium supplementation on blood pressure: an updated 
metaanalysis of randomized controlled trials. Am J Hypertens 1999; 12: 84-92 

97) Jee SH, Miller ER 3rd , Guallar E, Singh VK, Appel LJ, Klag MJ. The effect of 
magnesium supplementation on blood pressure: a meta-analysis of randomized 
clinical trials. Am J Hypertens 2002; 15: 691-696 

98) Visvanathan R, Chen R, Horowitz M, Chapman I. Blood pressure responses in 
healthy older people to 50 g carbohydrate drinks with differing glycaemic 
effects. Br J Nutr 2004; 92: 335-340 

99) Pereira MA, Swain J, Goldfine AB, Rifai N, Ludwig DS. Effects of a low-
glycemic load diet on resting energy expenditure and heart disease risk factors 
during weight loss. JAMA 2004; 292: 2482-90 

100) León-Muñoz LM, Guallar-Castillón P, Graciani A, López-García E, Mesas AE, 
Taboada JM, Banegas JR, Rodriguez-Artalejo F. Dietary habits of the 
hypertensive population of Spain: accordance with the DASH diet and the 
Mediterranean diet. J Hypertens. 2012; 30(7): 1373-82 

101) Bao DQ, Mori TA, Burke V, Puddey IB, Beilin LJ. Effects of dietary fish and 
weight reduction on ambulatory blood pressure in overweight hypertensives. 
Hypertension 1998; 32: 710-717 

102) Cornelissen VA, Fagard RH. Effects of endurance training on blood pressure, 
blood pressure-regulating mechanisms, and cardiovascular risk factors. 
Hypertension 2005; 46: 667-675 

103) Sandvik L, Erikssen G, Mundal R, Rodahl K. Physical fitness as a predictor of 
mortality among healthy, middle-aged Norwegian men. N Eng Med 1993; 328: 
533-537 

104) Fagard RH. Exercise characteristics and the blood pressure response to 
dynamic physical training. Med Sci Sports Exerc 2001; 33: S484-S492 

105) Cornelissen VA, Fagard RH. Effects of resistance training on resting blood 
pressure: a meta-analysis of randomized controlled trials. J Hypertens 2005; 23: 
251-259 

106) Jennings GL. Exercise, blood pressure: Walk, run or swim? J Hypertens 1997; 
15:567-569 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 119 

107) Pescatello LS, Franklin BA, Fagard R, Farquhar WB, Kelley GA, Ray CA. 
American College of Sports Medicine Position Stand: Exercise and 
Hypertension. Med Sci Sports Exerc 2004; 36: 533-553 

108) Stringer WW, Wasserman K. Statement on exercise: American College of 
Chest Physicians/American Thoracic Society. Exercise for fun or profit? Chest 
2005;127:1072-3 

109) Fagard RH, Bjornstad HH, Borjesson M, Carre F, Deligiannis A, Vanhees L. 
European Society of Cardiology. ESC Study Group of Sports Cardiology 
recommendations for participation in leisure-time physical activities and 
competitive sports for patients with hypertension. Eur J Cardiovasc Prev 
Rehabil 2005; 12: 326-331 

110) Rimm EB, Williams P, Fosher K, Criqui M, Stampfer MJ. Moderate alcohol 
intake and lower risk of coronary heart disease: meta-analysis of effects on 
lipids and haemostatic factors. Br Med J 1999; 319: 1523-1528 

111) Fillmore KM, Kerr WC, Stockwell T, Chikritzhs T, Bostrom A. Moderate alcohol 
use and reduce mortality risk: Systematic error in prospective studies. Addict 
Res Theory 2006; 14: 101-132 

112) Puddey IB, Beilin LJ, Rakie V. Alcohol, hypertension and the cardiovascular 
system: a critical appraisal. Addiction Biol 1997; 2: 159-170 

113) Puddey IB, Beilin LJ, Vandongen R. Regular alcohol use raises blood pressure 
in treated hypertensive subjects. A randomised controlled trial. Lancet 1987; 1: 
647-651 

114) Dickinson H, Nicolson D, Cook J, Campbell F. Calcium supplementation for the 
management of primary hypertension in adults. Cochrane Database of 
Systematic Reviews 2006 Apr 19; 2, 2006 

115) van Mierlo LAJ, Arends LR, Streppel MT, Zeegers MPA, Kok FJ, Grobbee DE, 
et al. Blood pressure response to calcium supplementation: A meta-analysis of 
randomized controlled trials. Journal of Human Hypertension 2006; 20(8): 571-
80 

116) Noordzij M, Uiterwaal CS, Arends LR, Kok FJ, Grobbee DE, Geleijnse JM. 
Blood pressure response to chronic intake of coffee and caffeine: a meta-
analysis of randomized controlled trials. J Hypertens 2005; 23(5): 921-8 

117) Doll R, Peto R, Wheatley K, Gray R, Sutherland I. Mortality in relation to 
smoking: 40 years’ observations on male British doctors. Br Med J 1994; 309: 
901-911 

118) Groppelli A, Giorgi DM, Omboni S, Parati G, Mancia G. Persistent blood 
pressure increase induced by heavy smoking. J Hypertens 1992; 10: 495-499 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 120 

119) Grassi G, Seravalle G, Calhoun DA, Bolla GB, Giannattasio C, Marabini M, Del 
Bo A, Mancia G. Mechanisms responsible for sympathetic activation by 
cigarette smoking in humans. Circulation 1994; 90: 248-253 

120) Narkiewicz K, van de Borne PJ, Hausberg M, Cooley RL, Winniford MD, 
Davison DE, Somers VK. Cigarette smoking increases sympathetic out-flow in 
humans. Circulation 1998; 98: 528-534 

121) Verdecchia P, Schillaci G, Borgioni C, Ciucci A, Zampi I, Battistelli M, Gattobigio 
R, Sacchi N, Porcellati C. Cigarette smoking, ambulatory blood pressure and 
cardiac hypertrophy in essential hypertension. J Hypertens 1995; 13: 1209-
1215 

122) Bang LE, Buttenschon L, Kristensen KS, Svendsen TL. Do we undertreat 
hypertensive smokers? A comparison between smoking and non-smoking 
hypertensives. Blood Press Monit 2000; 5: 271-274 

123) Mundal R, Kjeldsen SE, Sandvik L, Erikssen G, Thaulow E, Erikssen J. 
Predictors of 7-year changes in exercise blood pressure: effects of smoking 
physical fitness pulmonary function. J Hypertens 1997; 15: 245-249 

124) Primatesta P, Falaschetti E, Gupta S, Marmot MG, Poulter NR. Association 
between smoking and blood pressure: evidence from the health survey for 
England. Hypertension 2001; 37: 187-193 

125) Omvik P. How smoking affects blood pressure. Blood Press 1996; 5: 71-77 

126) Rosenberg L, Kaufman DW, Helmrich SP, Shapiro S. The risk of myocardial 
infarction after quitting smoking in men under 55 years of age. N Engl J Med. 
1985;313:1511-4 

127) Manson JE, Tosteson H, Ridker PM, Satterfield S, Hebert P, O’Connor GT, 
Buring JE, Hennekens CH. The primary prevention of myocardial infarction. N 
Eng J Med 1992; 326; 1406-1416 

128) Wilson K, Gibson N, Willan A, Cook D. Effect of smoking cessation on mortality 
after myocardial infarction: meta-analysis of cohort studies. Arch Intern Med 
2000; 160: 939-944 

129) Tsevat J, Weinstein MC, Williams LW, Tosteson AN, Goldman L. Expected 
gains in life expectancy from various coronary heart disease risk factor 
modifications. Circulation 1991; 83: 1194-1201 

130) Law MR, Morris JK, Wald NJ. Environmental tobacco smoke exposure and 
ischaemic heart disease: an evaluation of the evidence. Br Med J 1997; 315: 
973-980 

131) Stranges S, Bonner MR, Fucci F, Cummings KM, Freudenheim JL, Dorn JM, 
Muti P, Giovino GA, Hyland A, Trevisan M. Lifetime cumulative exposure to 
secondhand smoke and risk of myocardial infarction in never smokers: results 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 121 

from the Western New York health study, 1995-2001. Arch Intern Med 2006; 
166: 1961-1967 

132) Tight blood pressure control and risk of macrovascular and microvascular 
complications in type 2 diabetes: UKPDS 38. UK Prospective Diabetes Study 
Group. BMJ. 1998; 317(7160): 703-13 

133) American Heart Association. Heart disease and stroke statistics: 2004 update. 
Dallas, Texas: American Heart Association; 2003 

134) Canter PH, Ernst E. Insufficient evidence to conclude whether or not 
Transcendental Meditation decreases blood pressure: results of a systematic 
review of randomized clinical trials. J Hypertens. 2004; 22(11): 2049-54 

135) Schneider RH, Alexander CN, Staggers F, Rainforth M, Salerno JW, Hartz A, et 
al. Long-term effects of stress reduction on mortality in persons >=55 years of 
age with systemic hypertension. American Journal of Cardiology. 2005; 95(9): 
1060-1064 

136) Sabater D, Silva MM, Faus MJ. Grupo de Investigación en Atención 
Farmacéutica de la Universidad de Granada (CTS-131). Método Dáder. Guía 
de Seguimiento Farmacoterapéutico. 3ª ed. Granada: Universidad de Granada; 
2007 

137) Foro de Atención Farmacéutica, panel de expertos. Documento de Consenso, 
Enero de 2008. Ed. Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 
Madrid. ISBN 978-84-691-1243-4 

138) Amariles P, Faus MJ, Sabater D, Machuca M, Martínez-Martínez F. 
Seguimiento farmacoterapéutico y parámetros de efectividad y seguridad de la 
farmacoterapia. El farmacéutico 2006; 362: 84-100 

139) Grupo de Consenso. Ministerio de Sanidad y Consumo. Documento de 
Consenso en Atención Farmacéutica. Ars Pharm 2001; 42: 223-43 

140) Jefatura de Estado. Ley 16/1997, de 25 de abril, de Regulación de Servicios de 
las Oficinas de Farmacia. BOE núm. 100 de 26 de abril de 1997 

141) Faus MJ, Machuca M. Aproximación al Documento de Consenso sobre 
Atención Farmacéutica: generalidades, conceptos básicos y descripción breve 
desde la oficina de farmacia. Aula Farmacéutica 2004; 5: 9-22 

142) Jefatura de Estado. Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantías y Uso Racional 
de los Medicamentos y Productos Sanitarios. BOE núm. 178 de 27 de julio de 
2006 

143) Aguirre LM, Ortiz de Zárate JA. Evaluación de la información al paciente en las 
farmacias. Aten Primaria 1993; 11: 33-7 

144) Guayta R, Taberner JL. Prevención y promoción de la salud en la oficina de 
farmacia. FMC 1999; 6: 54-7 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 122 

145) Lynne MC, Jean-Venable R. Using Health Observances to Promote Wellness in 
Community Pharmacies. J Am Pharm Assoc 2003; 43(1): 61-8 

146) Letassy NA, Armor BL, Britton ML. Pharmacist-Managed Diabetes Service in a 
Family Medicine Practice Improves Patient Outcomes. Drug Benefit Trends. 
2003; 15 Supl H:21-32 

147) Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid, FACOR y Colegio Oficial 
de Farmacéuticos de Madrid. Documentos Técnicos de Salud Pública: el 
farmacéutico agente de salud. Madrid: Consejería de Sanidad; 2001 

148) Hourihan F, Krass I, Chen T. Rural community pharmacy: a feasible site for a 
health promotion and screening service for cardiovascular risk factors. Aust J 
Rural Health 2003; II (I): 28-35 

149) McGhan WF, Stimmel GL, May TG, Gilman TM. A comparison of pharmacists 
and physicians on the quality of prescribing for ambulatory hypertensive 
patients. Med Care 1983; 21: 435-44 

150) Flobbe K, Ijsselmuiden CB, Rheeder P, Gerber JJ, Lubba MS. The pharmacy 
screening project –an evaluation of pharmacy-bassed screening programmes. 
S Afr Med J 1999; 89: 980-6 

151) Cuspidi C, Sampieri L, Macca G, Michev I, Fusi V, Salerno M, et al. 
Improvement of patients´ knowledge by a single educational meeting on 
hypertension. J Hum Hypertens 2001; 15: 57-61 

152) Earle KA, Taylor P, Wyatt S, Burnett S, Ray j. A physician-pharmacist model for 
the surveillance of blood pressure in the community: a feasibility study. J Hum 
Hypertens 2001; 15(8): 529-33 

153) Carter BL, Zillich AJ, Elliot WJ. How pharmacists can assist physicians with 
controlling blood pressure. J Clin Hypertens 2003; 5: 31-7 

154) Borenstein JE, Graber G, Saltiel E, Wallace J, Ryu S, Archi J, et al. Physician-
pharmacist co-management of hypertension: a randomized, comparative trial. 
Pharmacotherapy 2003; 23(2): 209-16 

155) Côté I, Grégoire JP, Moisan J, Chabot I, Lacroix G. A pharmacy-based health 
promotion programme in hypertension: cost-benefit analysis. 
Pharmacoeconomics 2003;21(6):415-28 

156) Carter BL. Implementing the new guidelines for hypertension: JNC 7, ADA, 
WHO-ISH. J Manag Care Pharm 2004; 10(5 suppl A): S18-25 

157) Carter BL, Zillich AJ, Elliot WJ. How pharmacists can assist physicians with 
controlling blood pressure. J Clin Hypertens 2003; 5: 31-7 

158) Chabot I, Moisan J, Gregoire JP, Milot A. Pharmacist intervention program for 
control of hypertension. Ann Pharmacother 2003; 37(9): 1186-93 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 123 

159) Toubro S, Dahlagar L, Hermansen L, et al. Dietary guidelines on obesity at 
Danish pharmacies. Results of a 12-week course with a 1-year follow-up. 
Research Group on Human Nutrition, Fredericksberg. Ugeskr Laeger 1999; 
161: 5308-5313 

160) Carrión L, Craballo JA, División JA, Massó J, Artigao LM, Sanchos C, et al. La 
oficina de farmacia puede mejorar el grado de conocimiento de la hipertensión 
arterial. Hipertensión 2002; 19(7): 299-304 

161) Carter BL. Improving blood pressure control with physician/pharmacist 
collaboration. Vnitr Lek 2009 Apr; 55(4): 389-94 

162) Abellán Alemán J, Gil Guillén V, Merino Sánchez J, Llisterri Caro JL, Leal 
Hernández M. The role of the pharmacy. Rev Clin Esp 2008 Nov;208(10):483-9 

163) Mehos BM, Saseen JJ, MacLaughlin EJ. Effect of pharmacist intervention and 
initiation of home blood pressure monitoring in patients with uncontrolled 
hypertension. Pharmacotherapy 2000; 20(11): 1384-9 

164) Carter BL, Elliot WJ. The role of pharmacist in detection, management and 
control of hypertension: a national call to action. Pharmacotherapy 2000; 
20(2):119-22 

165) Linderman HD, Shoemaker SJ, Sorensen TD. Pharmacist´s role in the 
management of hypertension. America´s Pharmacist 2000; 122: 43-51 

166) Gandhi AJ. How pharmacists can help patients manage hypertension. American 
Druggist 1998; 215: 60-7 

167) Madison J, Hinton G, Feldkamp J, Ensminger C, Sullivan B. Pharmaceutical 
care approach to hypertension management: Phi Lambda sigma pharmacy 
leadership challenge 1995-1996. Journal of Kansas Pharmacy 1996; 70: 23-6 

168) Zaragoza Fernández MP. Seguimiento farmacoterapéutico en oficina de 
farmacia comunitaria de pacientes hipertensos mayores de 65 años y con otras 
patologías asociadas. Facultad de Farmacia. Universidad de Granada. 2006 

169) Lenz TL, Monaghan MS. Lifestyle modifications for patients with hypertension. J 
Am Pharm Assoc (2003). 2008 Jul-Aug;48(4): 92-9 

170) Svetkey LP, Erlinger TP, Vollmer WM, Feldstein A, Cooper LS, Appel LJ, et al. 
Effect of lifestyle modifications on blood pressure by race, sex, hypertension 
status, and age. J Hum Hypertens 2005; 19(1): 21-31 

171) Martínez Pérez SR, Sánchez Alonso FJ, Baena Parejo MI. Efectos de la 
intervención farmacéutica en pacientes con presión arterial elevada sin 
tratamiento farmacológico. Seguim Farmacoter 2004;2(3):181-8 

172) Mc Caffrey D. Satisfaction: the forgotten outcome? Drug Topics 2000; 17: 43-52 

173) Dobesh PP. Managing hypertension in patients with type 2 diabetes mellitus. 
Am J Health-Syst Pharm 2006; 63:1140-9 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 124 

174) Vivian EM. Improving blood pressure control in a pharmacist management 
hypertension clinic. Pharmacotherapy 2002; 22(12): 1533-40 

175) Erthun WO, Agbani EO, Bolaji EE. Positive Benefits of a pharmacist managed 
hypertension clinic in Nigeria. Public-Health 2005; 119(9): 792-8 

176) Woodard K, Sarpong D, Lindsey D, Raven Q, Terrell S. Evaluation of a 
pharmacist managed hypertension clinic. American Association of colleges of 
pharmacy (AACP) Annual Meeting 2000; 101: 38-46 

177) Machado M, Bajcar J, Guzzo GC, Einarson TR. Sensitivity of patient outcomes 
to pharmacist interventions. Part II: Systematic review and meta-analysis in 
hypertension management. Ann Pharmacother 2007; 41(11): 1770-81 

178) Erickson SR, Slaughter R, Halapy H. Pharmacists´ ability to influence outcomes 
of hypertension therapy. Pharmacotherapy 1997; 17(1): 140-7 

179) Morse GD, Douglas JB, Upton JH, Rodgers S, Gal P. Effect of pharmacist 
intervention on control of resistant hypertension. Am J Hosp Pharm 1986; 43(4): 
905-9 

180) Carter BL, Barnette DJ, Chrischilles E, Mazzotti GJ, Asali ZJ. Evaluation of 
hypertensive patients after care provided by community pharmacists in a rural 
setting. Pharmacotherapy 1997; 17(6): 1274-85 

181) Forstrom MJ, Ried LD, Stergachis AS, Corliss DA. Effect of a clinical 
pharmacists program on the cost of hypertension treatment in a HMO family 
practice clinic. Drug Intell Clin Pharm 1990; 24: 304-9 

182) Coyne KS, Davis D, Frech F, Hill MN. Health-related quality of life in patients 
treated for hypertension: a review of the literature from 1990 to 2000. Clin Ther 
2002; 24(1): 142-69 

183) Hunt SM. Quality of life claims in trials of antihipertensive theraphy. Qual Life 
Res 1997; 157: 638-47 

184) Fahey T, Schroeder K, Ebrahim S. Interventions used to improve control of 
blood pressure in patients with hypertension. Cochrane Database Syst Rev 
2006; (4): CD005182 

185) Zillich AJ, Milchak JL, Carter BL, Doucette WR. Utility of a questionnaire to 
measure physician-pharmacist collaborative relationships. J Am Pharm Assoc 
2006; 46(4): 453-8 

186) Carter BL, Elliot WJ. The role of pharmacist in detection, management and 
control of hypertension: a national call to action. Pharmacotherapy 2000; 20(2): 
119-22 

187) Aucott L, Poobalan A, Smith WC, Avenell A, Jung R, Broom J. Effects of weight 
loss in overweight/obese individuals and long-term hypertension outcomes: a 
systematic review. Hypertension 2005; 45(6): 1035-41 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 125 

188) Vuletić S, Kern J, Brborović O, Vukusić T. Co-occurrence of risky lifestyle 
behaviour with overweight, excess abdominal fat and high blood pressure—
case oriented approach. Coll Antropol 2009 Apr; 33 Suppl 1: 131-4 

189) Fagard R H. Physical activity, fitness and blood pressure. In: Handbook of 
Hypertension: Epidemiology of Hypertension. W. H. Birkenha¨ger, J. L. Reid, 
and C. J. Bulpitt (Eds.). Amsterdam: Elsevier, 2000, pp. 191–211 

190) Fagard R. H., Tipton C. M. Physical activity, fitness and hypertension. In: 
Physical Activity, Fitness and Health. C. Bouchard, R. J. Shephard, and T. 
Stephens (Eds.). Champaign, IL: Human Kinetics, 1994, pp. 633–655 

191) Halbert J. A., Silagy C.A., Finucane P., Withers R. T., Hamdorf P. A., Andrews 
G. R. The effectiveness of exercise training in lowering blood pressure: a meta-
analysis of randomised controlled trials of 4 weeks or longer. J. Hum. Hypertens 
1997; 11: 641–649 

192) Fagard R. H. Physical activity in the prevention and treatment of hypertension in 
the obese. Med. Sci. Sports Exerc 1999; 31: S624–S630 

193) WHO. The World Health Report 2002: reducing risks, promoting healthy, Ufe. 
Geneva: World Health Organization; 2002 

194) Appel LJ. Lifestyle modification as a means to prevent and treat high blood 
pressure. J Am Soc Nephrol 2003; 14 (7 Suppl 2): S99-102 

195) Chiao P, Lee AJ, Boro MS. Development of a pharmacist managed 
hypertension screening and follow-up clinic. ASHP Midyear Clinical Meeting 
1998; 33: 15 

196) Paoletti VC, Silverstein JH. Implementation of a pharmacist managed 
hypertension education and management program in an urban medicine clinic. 
ASHP Midyear Clinical Meeting 2001; 36: 549-53 

197) Yanchick JK. Pharmacist-management hypertension therapy conversion. 
MILMED (Military Medicine) 2001; 166(10): 866-70 

198) WHO Programme of nutrition, family and reproductive health. Obesity. 
Preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO consultation 
on obesity. Geneva, 3-5 June, 1997. Geneva: WHO; 1998 

199) Tisaire J. Cumplimiento terapéutico en hipertensión arterial. Hypertens Rev 
2004; 1(1): 2-6 

200) Enciclopedia de la Salud. 1ª ed. Barcelona: Sopena; 1998. Presión arterial; 
p.344-5 

201) 1988 Joint National Committee. The 1988 Report of the Joint National 
Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. 
Arch Inter Med 1988; 148(5): 1023-38 



Bibliografía  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 126 

202) Martínez Pérez SR. Oficina de Farmacia y Atención Farmacéutica. Hefagra 
2004; 1(89): 47-8 

203) Canzanello VJ, Jensen PL, Schwartz GL. Are aneroid sphygmomanometers 
accurate in hospital and clinic settings? Arch Intern Med 2001; 161: 729-31 

204) Rotaeche del Campo R, Aguirrezabala Jaca J, Balagué Gea L, Gorroñogoitia 
Iturbe A, Idarreta Mendiola I, Mariñelarena Mañeru E, Mozo Avellaned C, Ruiz 
de Velasco Artaza E, Torcal Laguna J. Guía de Práctica Clínica sobre 
Hipertensión Arterial (actualización 2007). Osakidetza. GPC. Vitoria-Gasteiz. 
2008 

205) Kleinbaum DG, Kupper LL, Morgenstern H. Epidemiological research: 
Principles and Quantitative Methods.  New York. Ed. John Wiley. 1982 

206) Rothman, KJ. Epidemiología moderna. Madrid, Ed. Díaz de Santos. 1986 

207) Kleinbaum DG, Kupper LL, Muller KE, Nizam A. Applied regression analysis 
and other multivariate methods. 3a. ed. Pacific Grove, CA: Ed. Duxbury Press. 
1998 

208) Hosmer DW, Lemeshow S. Applied Logistic Regression. New York. Ed.John 
Wiley. 1989 

209) Andersson OK, Almgren T, Persson B, Samuelsson O, Hedner T, Wilhelmsen, 
L. Survival in treated hypertension: follow up study after two decades. BMJ 
1998; 317: 167-171 

210) Du X, Cruickshank K, McNamee R, Saraee M, Sourbutts J, Summers A, et al. 
Case-control study of stroke and the quality of hypertension control in north 
west England. BMJ 1997; 314: 272-276 

211) Lavie P, Herer P and Hoffstein V. Obstructive sleep apnoea syndrome as a risk 
factor for hypertension: population study. BMJ 2000; 320: 479-482 

212) Samuelsson O, Pennert K, Andersson O, Berglund G, Hedner T, Persson B, 
Wedel H, and Wilhelmsen L. Diabetes mellitus and raised serum triglyceride 
concentration in treated hypertension--are they of prognostic importance? 
Observational study. BMJ 1996; 313: 660-663 

213) Chow W-H, Gridley G, Fraumeni JF, Järvholm B. Obesity, hypertension, and 
the risk of kidney cancer in men. N Engl J Med 2000; 343:1305-1311 

214) Estacio RO, Jeffers BW, Hiatt WR, Biggerstaff SL, Gifford N, Schrier RW The 
effect of nisoldipine as compared with enalapril on cardiovascular outcomes in 
patients with non-insulin-dependent diabetes and hypertension. N Engl J Med 
1998; 338:645-652 

215) Carroll D, Smith GD, Sheffield D, Shipley MJ, and Marmot MG. Pressor 
reactions to psychological stress and prediction of future blood pressure: data 
from the Whitehall II study. BMJ 1995; 310: 771-775 



 

 

 

an
ex

os
 



 

 



Anexos  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 

129 

9. ANEXOS 

ANEXO I: Hoja de Registro de los pacientes que no quisieron 
colaborar en el estudio. 
 

 

DATOS DE LOS PACIENTES NO COLABORADORES 

 

 

Número de 

paciente 

 

Año de 

nacimiento 

 

Género 
V=varón; H=mujer 

Motivo no colaboración 
A=Falta de tiempo; B=Control por otro profesional sanitario; 

C=control por sí mismo; D=falta de interés; E=otros 
(especificar) 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

……    
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ANEXO II: Hojas de información al paciente y consentimiento. 
1. HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

Con motivo de la realización de la tesis doctoral de Dña. María Pilar Zaragoza 
Fernández, Farmacéutica titular de la Farmacia situada en c/ Vinadel n.9 (Murcia), 
estamos realizando un estudio titulado:  

“Intervención intensa sobre dieta y estilo de vida, en pacientes hipertensos no 
controlados, durante dos meses en una farmacia comunitaria.” 

Pretendemos analizar si los pacientes hipertensos que toman correctamente su 
tratamiento farmacológico pueden mejorar sus cifras de presión arterial mediante la 
aplicación de medidas intensas sobre dieta y estilo de vida. 
Esperamos que los participantes en el estudio consigan mejorar sus cifras de presión 
arterial de manera que se reduzca el riesgo de accidentes cardiovasculares, de una 
manera significativamente más importante que aquellos que no reciben esta 
intervención. 
La participación en el presente estudio no supone ningún riesgo añadido para los 
pacientes ya que la intervención que se va a realizar consiste en la utilización de 
medidas higiénico - dietéticas que sólo pueden provocar beneficios en aquellas 
personas que las integren en sus vidas cotidianas. 
Es importante que Vd. tenga claro que su participación es voluntaria y que, por 
supuesto, en cualquier momento puede revocar su consentimiento sin tener que dar 
ninguna explicación a ninguno de los miembros del equipo investigador. 
En este estudio se van a hacer una serie de modificaciones en su dieta y estilo de vida 
como figura en la hoja anexa número dos. La duración del estudio será de dos meses 
durante los cuales habrá tres entrevistas donde se le medirá la presión arterial. La 
primera,  al comenzar el estudio; la segunda, al cumplirse un mes y, la tercera, al cabo 
de dos meses. Estas entrevistas tendrán una duración de veinte minutos. 
Se le llamará por teléfono una vez a la semana para aclararle cualquier duda y 
comentar con usted si sigue nuestras indicaciones o si encuentra dificultades para 
hacerlo. Estas llamadas tendrán una duración aproximada de cinco minutos. 
En el transcurso de los dos meses se le llamará telefónicamente un total de seis veces 
y se le realizarán tres entrevistas presenciales. 
Para participar en el presente estudio, además de su confirmación verbal, deberá 
firmar un documento de consentimiento informado en el que le garantizamos la 
confidencialidad y protección de sus datos de carácter personal, según lo dispuesto en 
la Ley 15/1999 de Protección de datos de carácter personal. Se trata de garantizarle 
que en ningún momento nadie podrá relacionar su persona con los datos que se 
obtengan del estudio, por lo que en ninguno de los informes del mismo aparecerá su 
nombre y su identidad no será revelada. El acceso a la información que se obtenga 
queda restringido al personal autorizado (equipo investigador) que además estará 
obligado a mantener la confidencialidad de la información. 

Fdo. María Pilar Zaragoza Fernández 

  Investigador principal. 
NOTA: Las modificaciones en dieta y estilo de vida para intentar mejorar su presión arterial están impresas en la hoja 2 
adjunta y grapada a este escrito. 
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2. HOJA DEL CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE 
Título del estudio:  

INTERVENCIÓN INTENSA SOBRE DIETA Y ESTILO DE VIDA, EN 
PACIENTES HIPERTENSOS NO CONTROLADOS, DURANTE DOS MESES 
EN UNA FARMACIA COMUNITARIA. 

Yo, (nombre y apellidos) 
............................................................................................................... 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con Dña. María Pilar Zaragoza Fernández, investigadora 
principal del estudio. 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1. Cuando quiera  

2. Sin tener que dar explicaciones  

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos  

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio 

 

 

Fecha      Firma del paciente 

 

Fecha      Firma del Investigador 
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ANEXO III: Hoja de Registro de los pacientes al inicio del 
estudio. 
 

FICHA DEL PACIENTE AL INICIO DEL ESTUDIO 

 Nombre: 

 Teléfono 

 Dirección: 

 Fecha de nacimiento: 

 Sexo: □ Varón   □ Mujer 

 Peso (expresado en kilogramos): 

 Altura (expresada en metros): 

 IMC: 

 Tabaquismo:  □ Si    □ No 

 Diabetes mellitus:  □ Si    □ No 

 Hipercolesterolemia:  □ Si    □ No 

 Antecedentes enfermedad cardiovascular o de ictus: □ Si  □ No 

 Otras patologías: 

 Práctica de ejercicio:  □ Si    □ No 

 PA brazo izquierdo:                brazo derecho:         

 PA 2ª toma del brazo de mayor PAS: 

 PA media: 

 Pulsaciones brazo izquierdo: 

 Pulsaciones brazo derecho: 

 Pulsaciones brazo mayor PAS: 

 Oficina de Farmacia y localidad: 

 Fecha de toma de datos: 
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ANEXO IV: Estado de situación de los pacientes del grupo 
Intervención según el Método Dáder. 
 
 
 

ESTADO DE SITUACIÓN 
 
PACIENTE:             FECHA: 
 
 
 

ESTADO DE SITUACIÓN  
EVALUACIÓN 

PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS 

Problemas de Salud Desde Contro 
lado 

Preo 
cupa Inicio Medicamento (p.a.) Pauta Cu/Co N E S Sospecha 

De PRM 
            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

 
  

 
 
 
 
 



Anexos  
 

 

 
   María Pilar Zaragoza Fernández 
 

134 

 
 

ANEXO V: Test de Morisky-Green. 
 

 
APELLIDOS _____________________________ NOMBRE ______ 
 
 

• ¿Se olvidó tomar alguna vez los medicamentos para la hipertensión? 

 

 

• ¿Toma los medicamentos a la hora indicada? 

 

 

• Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 

 

 

• Si alguna vez le sientan mal, ¿deja de tomar los medicamentos? 
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ANEXO VI: Normas para modificación en dieta y estilo de vida 
para intentar controlar la presión arterial. 
 
 

MODIFICACIONES EN DIETA Y ESTILO DE VIDA 

 

A. Hay que intentar perder peso si el IMC > 27 kg/m2. 

 Para reducir peso se debe reducir el tamaño de las raciones 
consumidas. 

 Reducir la ingesta de grasas saturadas y colesterol. Evitar margarinas y 
mantequillas, helados y cremas, y bollería industrial. 

 Se debe tomar leche desnatada. 

 Incrementar la ingesta de verdura y frutas frescas. 

 Reducir la ingesta de carne, escogiendo carne magra, preferentemente 
pollo, conejo o pavo. 

 Tomar pescado tres o cuatro veces por semana. 

 Quesos frescos en lugar de curados. 

 Los alimentos se deben de tomar preferentemente hervidos, asados o a 
la plancha, en lugar de fritos. 

 No se debe comer entre horas ni saltar ninguna de las cinco comidas 
diarias (a media mañana y a media tarde se tomará un yogur desnatado o una 
fruta, además de tomar desayuno, comida y cena). 

 Hay que reducir la ingesta de sal por debajo de 6 gramos diarios de 
cloruro sódico (sal común). Sustituir la sal por hierbas aromáticas y especies 
en la preparación de los alimentos. 

 

 Se debe limitar la ingesta de alcohol en varones a dos copas de vino tinto 
(30 mililitros de etanol) al día, y una copa (15 mililitros de etanol) en mujeres. 

 

 Incrementar la actividad física regular aeróbica, como caminar rápido, al 
menos durante 30 minutos al día, cinco días a la semana. 
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ANEXO VII: Ficha de Registro de las seis llamadas telefónicas 
realizadas durante el estudio a cada paciente del grupo 
Intervención de cada Oficina de Farmacia. 
 
 
FICHA DE LA LLAMADA TELEFÓNICA 
 
Nº DE FICHA:                    FECHA DE LA LLAMADA: 
 

 ALIMENTACIÓN (reducir IMC si es necesario): 
 
A.1. ¿Come menos abundante (ración de plato indicado o 2 cacillos rasos de 
primer plato y 100-150 g de carne o pescado)? 
 
 
A.2. ¿Consume más pescado que carne? La carne debe ser magra. ¿Come 
pollo, pavo o conejo? ¿El pescado lo come 3 ó 4 veces por semana? 
¿pescado azul o blanco? 
 
 
A.3. ¿Consume verduras (ensalada + hervido) y fruta (3-5 piezas) todos los 
días? 
 
 
A.4. ¿Consume leche y yogurt desnatados y queso fresco? 
 
 
A.5. ¿Utiliza alimentos asados, hervidos o a la plancha en vez de fritos? 
 
 
A.6. ¿Toma cinco comidas al día y no pica entre horas? 
 
 
A.7. ¿Toma bollería industrial? 
 
 

 ¿Toma poca sal (medida) o ninguna? ¿Se ciñe a la cantidad 
recomendada? ¿Utiliza especies, limón, ajo, etc. en lugar de sal? 
 
 

 ¿Bebe vino en la comida o en la cena? ¿Se limita a la recomendación 
indicada? 
 
 

 ¿Camina 30 minutos al día durante cinco días a la semana? ¿Realiza otro 
ejercicio? 
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ANEXO VIII: Hoja de Registro de información a las cuatro 
semanas de iniciar la intervención intensa. 
 

 

FICHA DEL PACIENTE A LAS CUATRO SEMANAS 

 

 DATOS SOBRE LA INTERVENCIÓN INTENSIVA EN ESTE PERIODO DE 
TIEMPO: 

 

  Modificación de la dieta:                                    POSITIVA□    NULA□   NEGATIVA□ 

  Recomendación en el consumo de sal:            POSITIVA□    NULA□   NEGATIVA□ 

  Recomendación en el consumo de alcohol:      POSITIVA□    NULA□   NEGATIVA□ 

 Práctica de ejercicio físico: :                               POSITIVA□    NULA□   NEGATIVA□ 

 

(POSITIVA= el paciente modificó este indicador; NULA= el paciente no modificó este indicador porque lo hacía correctamente; 
NEGATIVA = el paciente no lo modificó y sigue sin realizar las recomendaciones de estilo de vida respecto a este indicador). 

 

 SEGUNDO VALOR DE LA PRESIÓN ARTERIAL EN BRAZO DE MAYOR PAS: 

 

Primera medida: 

Segunda medida: 

Presión arterial media: 

Pulsaciones primera medida: 

Pulsaciones segunda medida: 
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ANEXO IX: Hoja de Registro de información al finalizar las ocho 
semanas de la intervención intensa. 
 

FICHA DEL PACIENTE A LAS OCHO SEMANAS DEL INICIO DEL ESTUDIO 

 

 DATOS SOBRE LA INTERVENCIÓN INTENSIVA EN ESTE PERIODO DE TIEMPO: 

  Modificación de la dieta:                                    POSITIVA□    NULA□   NEGATIVA□ 

  Recomendación en el consumo de sal:            POSITIVA□    NULA□   NEGATIVA□ 

  Recomendación en el consumo de alcohol:      POSITIVA□    NULA□   NEGATIVA□ 

 Práctica de ejercicio físico:                                 POSITIVA□    NULA□   NEGATIVA□ 

 Índice de Masa Corporal (IMC): 

 Peso (expresado en kg): 

 Altura (expresada en m): 

 IMC: 
 

(POSITIVA= el paciente modificó este indicador; NULA= el paciente no modificó este indicador porque lo hacía correctamente; 
NEGATIVA = el paciente no lo modificó y sigue sin realizar las recomendaciones de estilo de vida respecto a este indicador). 

 TERCER VALOR DE LA PRESIÓN ARTERIAL EN BRAZO DE MAYOR PAS: 

 

Primera medida: 

Segunda medida: 

Presión arterial media: 

Pulsaciones primera medida: 

Pulsaciones segunda medida: 

 

3. DIFERENCIAS ENCONTRADAS EN LA PRESÓN ARTERIAL MEDIA MEDIDAS EN 
mmHg RESPECTO A LAS DEL INICIO DEL ESTUDIO. 
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ANEXO X: Ficha de PACIENTE CONTROL a las ocho semanas 
del inicio del estudio. 
 

 

FICHA DE PACIENTE CONTROL A LAS OCHO SEMANAS DEL INICIO DEL 
ESTUDIO 

 
 Índice de Masa Corporal (IMC): 

 
                           Peso (expresado en kg): 
                           Altura (expresada en m): 
                           IMC: 
 

 SEGUNDO VALOR de la presión arterial en el brazo de mayor PAS: 
 
                           Primera medida: 
                           Segunda medida: 
                           Presión arterial media: 
                                Pulsaciones primera medida: 

                                Pulsaciones segunda medida: 

 
 

 Diferencias encontradas en la presión arterial medida en mm de Hg 
respecto al inicio del estudio. 
 
 

 Test de Morisky:           CUMPLIDOR  □       NO CUMPLIDOR□ 
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ANEXO XI: Certificado de aceptación del Comité Ético de 
Investigación Clínica del Hospital Virgen de las Nieves, de 
Granada. 
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10. PUBLICACIONES Y COMUNICACIONES 

10.1 ARTÍCULO PUBLICADO EN LA REVISTA “LATIN AMERICAN JOURNAL OF 
PHARMACOLOGY”.
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10.2 Presentación de comunicación oral en Jornadas Nacionales de 
Alimentación 2010 
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10.3 Presentación de póster (I) en Jornadas Nacionales de Alimentación 2010 
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10.4. Presentación de póster (II) en Jornadas Nacionales de Alimentación 
2010. 
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10.5. PONENCIA EN LAS 19 JORNADAS MURCIANAS SOBRE HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL & I REUNIÓN DE FARMACÉUTICOS DE LA REGIÓN DE MURCIA 

SOBRE CONTROL MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE CON RCV. 
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10.6. PONENCIA EN LAS XX JORNADAS MURCIANAS SOBRE HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL & II REUNIÓN DE FARMACÉUTICOS DE LA REGIÓN DE MURCIA 

SOBRE CONTROL MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE CON RCV. 
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10.7. PRESENTACIÓN POSTER EN JORNADAS NACIONALES DE ALIMENTACIÓN 
2008, SOBRE RECOMENDACIONES DIETÉTICAS EN PATOLOGÍAS CRÓNICAS 

DE RCV. 
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10.8. NOTICIAS EN PRENSA RELACIONADAS CON LA PREPARACIÓN DE ESTE 
ESTUDIO. 
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